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Aspetti generali 


Con il termine di tossicodipendenza 
l'OMS (Organizzazione Mondiale della 
Sanità) definisce una malattia ad anda- 
mento cronico recidivante che spinge l’in- 
dividuo, in maniera più o meno coatta, ad 
assumere sostanze (droghe) a dosi 
crescenti o costanti per avere temporanei 
effetti benefici soggettivi, la cui persi- 
stenza è indissolubilmente legata alla 
continua assunzione della sostanza. (1) 

In aderenza ai moderni enunciati 
della neurobiologia (2) la tossicodipen- 
denza e l’alcolismo sono dei disordini 
indotti 


comportamentali “appresi”, 


dall’uso cronico di qualsiasi sostanza 


stupefacente e alla cui base sono 
presenti precise alterazioni di specifici 
meccanismi omeostatici responsabili 
dell’alterazione dei sistemi della gratifi- 
cazione e della motivazione al cambia- 
mento; l'assunzione di sostanze che 
generano un danno fisico, psicologico, 
affettivo, emotivo o sociale è considerata 
una sindrome bio-psico-sociale per il 
complesso intreccio etiologico dei fattori 
che ne stanno alla base. 

Numerose comunque sono le defini- 
zioni che riguardano il fenomeno della 
tossicodipendenza, nessuna ne satura la 
complessità in un quadro di enunciati logi- 
camente coerenti, tanto che oggi si ricorre 


al termine di “Addiction” per riferirsi, oltre 


*. Psicologa, Consulente Osservatorio Epidemiologico della Difesa - Igesan - Roma. 
° T. Col. CC RTL (me) - Capo Sezione Epidemiologia - Osservatorio Epidemiologico della Difesa - Igesan - Roma. 
e. Col. CSArn - Direttore Osservatorio Epidemiologico della Difesa - Igesan - Roma. 
# Dott.ssa - Capo Sezione Statistica - Osservatorio Epidemiologico della Difesa - Igesan - Roma. 

$ 1 Mar. O.S. San., - Addetto Sezione Epidemiologia - Osservatorio Epidemiologico della Difesa - Igesan - Roma. 


che alla dipendenza fisica e chimica dell’or- 
ganismo da una sostanza, ad una tendenza 
coattiva a ricercare un oggetto-sostanza e/o 
una situazione nei cui confronti la persona 
non è in grado di esprimere alcuna possi- 
bilità di libera scelta. 

Addiction è un termine che deriva 
dal latino addictus e che fa riferimento a 
una condotta attraverso cui un individuo 
viene reso schiavo (3) in tal senso 
esprime la condizione di assenza di 
libertà che connota le varie forme di 
dipendenza patologica. 

Nel 1952, il comitato dell'OMS per i 
farmaci che producono tossicomania 
propose una distinzione tra tossicomania 


e abitudine. 
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La tossicomania (addiction) venne 
definita come uno stato di intossicazione 
periodica o cronica prodotto dalle ripe- 
tute assunzioni di una sostanza, naturale 
O sintetica, caratterizzato da: 

1) un irresistibile desiderio o bisogno di 

continuare ad assumere la sostanza e 

a procurarsela con ogni mezzo; 

2) una tendenza ad aumentare la dose; 

3) una dipendenza psichica (psicolo- 
gica) e di solito fisica nei confronti 
degli effetti della sostanza; 

4) conseguenze dannose per l’individuo 

e la società. 

Vi erano dunque tre proprietà da 
attribuire ad una sostanza di modo da 
poterla considerare capace di generare la 
tossicomania (addictive-drug): produrre 
tolleranza, cioè essere assunta in dosi 
progressivamente crescenti per ottenere 
il risultato desiderato, produrre sintomi di 
astinenza ed infine accompagnarsi al 
desiderio spasmodico di ottenerla. 

Se l'individuo non può, per varie 
ragioni, assumerla, egli soffrirà della 
sindrome di astinenza, i cui sintomi 
variano da una sostanza all’altra. Così, il 
soggetto che usa assumere la morfina 
svilupperà per essa un desiderio irrefre- 
nabile, dovuto non solo agli effetti che 
quella procura ma anche alla paura della 
sindrome di astinenza. 

In quanto dannosa per le gravi rica- 
dute sul versante psico-sociale, la 
condotta dipendente è stata indagata da 
vari vertici teorico-disciplinari con 
presupposti epistemologici diversi e 
differenti metodiche. 

Riportiamo in questa sede, a scopo 
di breve inquadramento, le attuali 
formulazioni psicodinamiche per la 
comprensione del fenomeno delle 
dipendenze e gli studi che evidenziano i 
meccanismi neurobiologici correlati 
all’addiction. 


Le recenti formulazioni teoriche 
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centrano il loro interesse sui “processi 
psichici” alla base dei comportamenti 
additivi (dalle sostanze psicotrope, dal 
sesso, dal cibo, da internet, ecc.). In 
particolare, diversi studiosi, come 
Goodman, Khantzian, Dodes, Taylor (4- 
5), hanno rivolto la loro attenzione al 
deficit della regolazione degli affetti, che 
considerano come uno dei fattori 
nucleari che accomunano il disturbo da 
uso di sostanze agli altri comportamenti 
compulsivi quali l'alcolismo, il gioco di 
azzardo, i disturbi del comportamento 
alimentare, le dipendenze sessuali e 
quelle che vengono definite dipendenze 
affettive o tossicomanie oggettuali 
(ovvero la ricerca incessante di espe- 
rienze sentimentali e di stati di innamo- 
ramento). 

Il costrutto di riferimento alla base 
della variabilità dei comportamenti addi- 
tivi è così esplicitabile: definiamo come 
dipendenza patologica una forma 
morbosa caratterizzata dall’uso distorto 
di una sostanza, di un oggetto o di un 
comportamento; uno stato mentale 
disfunzionale caratterizzato da un senti- 
mento di incoercibilità e dal bisogno 
coatto di essere reiterato con modalità 
compulsive; ovvero una condizione 
invasiva in cui è presente il fenomeno 
del craving, (6) nell'ambito di un abitu- 
dine incontrollabile e irrefrenabile che 
causa un disagio clinicamente significa- 
tivo. 

“Tale definizione ci consente di 
muoverci più agevolmente rispetto ad 
una comprensione dei fenomeni di 
addiction, attraverso una visione multi- 
focale e dimensionale in cui al di là 
dell’apparente diversità delle manifesta- 
zioni cliniche possono essere indagati i 
processi evolutivo-relazionali e psicodi- 
namici comuni che stanno a fondamento 
delle differenti espressioni della dipen- 


denza patologica” (7). 


Per quanto attiene l’abitudine (habi- 
tuation) sebbene riguardi una condi- 
zione di ripetuta assunzione di una 
sostanza non esprime tuttavia quelle 
complesse dinamiche a cui si connette la 
dipendenza e che possiamo sussumere 
nella dimensione dell’incoercibilità e 
della ripetizione compulsiva. 

C'è nell’abitudine un desiderio (ma 
non una coazione) a continuare ad assu- 
mere la sostanza per il senso di accre- 
sciuto benessere che essa produce ma 
con scarsa o nessuna tendenza ad 
aumentare la dose; ne risulta un certo 
grado di dipendenza psichica all’effetto 
della sostanza ma non vi si associa mai 
la fenomenologia della dipendenza fisica 
dunque non esitando mai in una vera e 
propria sindrome di astinenza. 

Un punto di vista utile alla diagnosi 
di tossicomania risulta dunque essere 
l’analisi del comportamento di ricerca 
della sostanza da parte del singolo indi- 
viduo che ne fa uso: un comportamento 
rigidamente orientato alla ricerca della 
sostanza dalla quale la persona dipende, 
come dicevamo, per il mantenimento di 
un senso di omeostasi psicoaffettiva. 

E’ la coartazione dello scenario 
esistenziale della persona, la perdita di 
interessi e di legami con la realtà, l’inte- 
resse univoco e compulsivo verso la 
sostanza, a differenziare i tossicodipen- 
denti dai consumatori. Consumatori 
saranno, in questa prospettiva, individui 
che fanno esperienza della droga, 
qualunque essa sia, in modo saltuario e 
in situazioni di eccezione; o in modo 
ripetuto ma usando dosaggi del tutto 
innocui e mantenendo sempre il 
controllo della situazione e la possibilità 
di interrompere l’assunzione del farmaco 
senza risentirne le conseguenze. 

Non la sostanza in sé ma il peso che 
nell'economia 


la sostanza assume 


psichica del soggetto: nei casi di chiara 


gravità, l'adattamento alla realtà sarà 
fondato sui ritmi imposti dalla sostanza, 
che diviene l’unico interesse e l’unico 
tramite fra la persona e il mondo esterno. 

I casi gravi esprimono dunque una 
perdita significativa di quei parametri di 
ordine socio-relazionale e lavorativo che 
soddisfano i criteri per valutare un sinto- 
nico adattamento alla realtà. 
valutare 


L'interesse a l'aspetto 


dimensionale del disagio è presente 
anche nel Manuale Diagnostico e Stati- 
stico delle Malattie Mentali (DSM-V) (8), 
che nella sua quinta ultima edizione 
unifica le diagnosi di abuso e dipen- 
denza da sostanze in una categoria più 
ampia da “disturbo da uso di sostanze”, 
introducendo degli specificatori quanti- 
tativi di gravità dei sintomi elencati nella 
categoria diagnostica e aggiungendo un 
nuovo criterio che riguarda il craving, 
appunto il forte desiderio o spinta all'uso 
di una specifica sostanza. 

Lo spostamento dell’asse diagnostico 
esprime un grande cambiamento che è 
avvenuto nel corso degli ultimi trent'anni 
in tema di droghe, cambiamento che non 
si riferisce solo al tipo di sostanze, o alla 
loro modalità di assunzione, quanto piut- 
tosto al passaggio dal concetto di droga 
come pericolo ed esperienza deviante al 
concetto di droga come un prodotto di 
possibile consumo, compatibile con una 
normale costruzione di vita ed, in alcuni 
casi, addirittura benefico (9). 

Sembra essersi semplificato il 
percorso che porta ad incontrare la 
sostanza in molti casi concepita come 
una sorta di catalizzatore psico-fisiolo- 
gico di naturali processi adattivi: se 
pensiamo agli effetti di alcune sostanze 
sui tempi di reazione e sul rendimento, 
appare più chiaro come la sostanza 
possa accordarsi sintonicamente con 
quelli che sono gli standard culturali di 


buon funzionamento psicosociale. 


Altra novità introdotta nel DSM-V 
riguarda l’introduzione, nel capitolo sui 
disturbi correlati a uso di sostanze, 
del disturbo da gioco d’azzardo. 

Il Gioco D’Azzardo Patologico (GAP), 
secondo la definizione del DSM-IV, è 
un disturbo del controllo degli impulsi, 
che consiste in un comportamento di 
gioco persistente, ricorrente e maladattivo 
che compromette le attività personali, 
familiari o lavorative. La nuova edizione 
del DSM-V ha riclassificato il gioco d’az- 
zardo patologico nell’area delle dipen- 
denze (addictions) per le similarità tra il 
GAP e le dipendenze da alcol e altre 
sostanze d’abuso. Per la precisione, in 
clinica, il disturbo non viene più definito 
“gioco patologico” ma “disordered 
gambling” (gioco problematico). 


Il gioco d'azzardo patologico (GAP) 


sta attirando una crescente attenzione sia 
in ambito clinico che di ricerca e rappre- 
senta un problema individuale e sociale 
in rapida espansione, anche come 


conseguenza dell’attuale. maggiore 
disponibilità ed accessibilità dei giochi in 
generale, ed in particolare alla facilità di 
accesso al gioco on-line. 

In Italia si stima che l'80% della 
popolazione abbia giocato d’azzardo e 
che il 3% sviluppi un gioco d’azzardo 
patologico (10). 

Pur riguardando un disturbo del 
Controllo degli Impulsi, il GAP ha nume- 
rose somiglianze fenomenologiche con 
le dipendenze ed è stato concettualiz- 
zato infatti come una forma di dipen- 
denza senza sostanza (11). 

Il GAP e i disturbi da uso di sostanze 
condividono difatti molte caratteristiche: 
un intenso desiderio di soddisfare un 
bisogno, la perdita di controllo nell’uti- 
lizzo della sostanza o nell’attività, i 
periodi di astinenza o tolleranza, il 
continuo e reiterato coinvolgimento nel 


comportamento nonché la presenza di 


significativi problemi sociali e lavorativi 
che ad esso si associano. 

Il fenomeno dell’Addiction riguarda 
dunque una peculiare modalità di utiliz- 
zazione compulsiva oltre che delle note 
sostanze psicotrope anche di oggetti ed 
esperienze legate alla normale espe- 
rienza quotidiana del vivere. 

Dal punto di vista clinico è dimo- 
strata in letteratura una forte associa- 
zione di comorbidità con altri quadri 
diagnostici quali depressione, ipomania, 
disturbo bipolare, impulsività, abuso di 
sostanze (alcol, tabacco, sostanze psico- 
attive illegali), disturbi di personalità 
(antisociale, narcisistico, borderline), 
deficit dell’attenzione con iperattività, 
disturbo da attacchi di panico con o 
senza agorafobia, disturbi fisici associati 
allo stress (ulcera peptica, ipertensione 
arteriosa). 

La prevalenza tra la popolazione 
adulta del GAP secondo il DSM-IV è 
dell’1-3%, con maggiore prevalenza tra 
familiari e parenti di giocatori ed in 
soggetti con un basso grado di istruzione 
rispetto alla popolazione generale; dal 
punto di vista sociale, l'impatto del GAP 
ha ripercussioni persino più pesanti 
dell'uso problematico di droghe (dive- 
nuto in larga misura “interclassista”), 
andando ad incidere prevalentemente su 
fasce sociali deboli sul piano economico 
e socio-culturale. 

Per ciò che attiene la diffusione del 
fenomeno delle dipendenze da sostanze 
facciamo qui riferimento allo studio sui 
consumi di sostanze stupefacenti nella 
popolazione italiana inserito nella speci- 
fica relazione annuale al Parlamento del 
2014 (12). 

Lo studio è stato eseguito utilizzando 
diverse ed indipendenti fonti informative 
al fine di poter stimare il più corretta- 
mente possibile il fenomeno da vari 


punti di vista. Sulla base dell'indagine di 
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popolazione generale condotta nel 2012 
su un campione rappresentativo di circa 
19.000 italiani (percentuale di adesione 
del 33,4%), è stato stimato il numero 
totale dei consumatori (sia occasionali 
sia dipendenti da sostanze), pari a oltre 
2.300.000 (da 2.127.000 a 
2.548.000, intervallo di confidenza al 
livello 1-a=95%). 


L’analisi generale dell'andamento 


unità, 


dei consumatori di sostanze stupefa- 
centi negli ultimi 12 mesi, riferiti alla 
popolazione nazionale nella fascia 
15-64 


tendenza alla contrazione del numero 


dieta anni, conferma la 


di consumatori già osservata nel 2010, 


per 
anche se con intensità minore rispetto 


tutte le sostanze considerate, 


al decremento riscontrato nel periodo 
precedente. 

Confrontando i consumi italiani con 
quelli delle altre nazioni europee è 
possibile notare che, per le principali 
sostanze stupefacenti (esclusa l’eroina, 
per la quale il dato non e disponibile), 
l’Italia risulta essere al 23° posto per il 
consumo di cannabis, al 18° posto per il 
all2.68 


consumo di amfetamine e al 29° per il 


consumo di cocaina, per il 
consumo di ecstasy. 
Nello specifico, la stima delle 
percentuali di soggetti sulla popola- 
zione generale 15-64 anni, che hanno 
usato stupefacenti almeno una volta 
nel 2012, sono: 0,14% per l’eroina 
(0,24% nel 2010), 0,60% per la cocaina 
(0,89% 2010), 4,01% 
cannabis (5,33% nel 2010), 0,13% per 
gli stimolanti (ecstasy e/o amfeta- 
mine, 0,29% nel 2010), 0,19% per gli 
(0,21% 2010). 


Complessivamente, quindi, si stima 


nel per la 


allucinogeni nel 
che circa il 5% della popolazione 
generale abbia fatto uso di sostanze 
almeno volta 


stupefacenti una 


nell’anno preso in considerazione. 
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Le dipendenze nelle Forze 


Armate 


La Difesa ha sempre dedicato grande 
attenzione al problema per le rilevanti 
ripercussioni sullo specifico settore di 
competenza e per la particolare compo- 
sizione del proprio personale. Ciò era 
particolarmente rilevante ai tempi della 
leva obbligatoria, periodo in cui l’uso 
delle sostanze stupefacenti nelle Forze 
Armate (FFAA) presentava caratteristiche 
del tutto analoghe rispetto a quanto 
riscontrabile a livello della c.d. “società 
civile“, eccezion fatta per i casi di 
maggior compromissione psico-fisica, i 
quali ovviamente erano facilmente indi- 
viduabili ed individuati e quindi allonta- 
nati dal contesto militare mediante prov- 
vedimenti di inidoneità al servizio. 

Attualmente la professionalità 
richiesta agli appartenenti alle FFAA ha 
comportato un notevole ridimensiona- 
mento del problema. L’opera di preven- 
zione e monitoraggio è però incessante 
ed espressamente prevista in diversi arti- 
coli del Codice dell’Ordinamento Militare 
(DL 66 del 15.03.2010). In particolare, 
l'art. 202, intitolato “Centri di formazione 
e di informazione in materia di tossicodi- 
pendenze, alcoldipendenze e uso di 
sostanze dopanti”, affida al Ministero 
della Difesa la promozione di attività 
finalizzate alla conoscenza delle sostanze 
e delle conseguenze del loro uso sulla 
salute, nonché sui risvolti sociali e crimi- 
nali correlati. Gli articoli seguenti, 203 e 
204, regolano alcuni aspetti di preven- 
zione e monitoraggio del fenomeno, assi- 
curando nei rapporti con le strutture 
sanitarie civili la continuità dell'assistenza 
tesa a favorire il recupero socio-sanitario 
dell’interessato. 

Nei requisiti generali per il recluta- 
mento (art. 635) è condizione richiesta 


quella dell'esito negativo agli accerta- 


menti diagnostici per l’abuso di alcool, 
per l’uso, anche saltuario od occasio- 
nale, di sostanze stupefacenti, nonché 
per l'utilizzo di sostanze psicotrope a 
scopo non terapeutico. Analogamente, 
tra i casi di proscioglimento dalla ferma 
o dalla rafferma è previsto (art. 957) 
l’esito positivo degli accertamenti 
diagnostici per l’abuso di alcool, per 
l’uso, anche saltuario od occasionale, di 
sostanze stupefacenti, nonché per l’uti- 
lizzo di sostanze psicotrope a scopo non 
terapeutico. Detto proscioglimento è 
disposto sulla base della documenta- 
zione attestante gli accertamenti diagno- 
stici effettuati, è adottato dalla Direzione 
Generale per il Personale Militare e 
determina la cessazione del rapporto di 
servizio. 

Il caso del personale in servizio 
permanente è trattato all’art. 1499. Il 
militare riconosciuto tossicodipendente, 
alcool-dipendente o dopato che dichiari 
la disponibilità a sottoporsi a tratta- 
menti di recupero socio-sanitario è 
posto in licenza di convalescenza stra- 
ordinaria e, successivamente, se 
richiesto dal caso, in aspettativa per il 
periodo massimo previsto dalla norma- 
tiva in vigore. Al termine del tratta- 
mento è sottoposto a controlli sanitari 
intesi a stabilire la sua idoneità al 
servizio militare incondizionato. 

Nell'ambito del sistema di monito- 
della 


Difesa, l'Osservatorio Epidemiologico 


raggio dell’Amministrazione 
della Difesa ha tra i suoi compiti la 
raccolta l’analisi e l'elaborazione dei 
dati riguardanti il dosaggio dei catabo- 
liti delle 


dosate negli esami urinari di screening 


sostanze comunemente 
(anfetamine, cannabinoidi, cocaina, 
oppiacei, barbiturici, benzodiazepine 
ecc.), con le eventuali risultanze degli 
esami di conferma. Inoltre la recente 


acquisizione, sistematica e periodica, 


delle diagnosi effettuate dalle anche alla verifica degli eventuali casi di queste elaborazioni statistiche, relativi 
Commissioni Mediche Ospedaliere correlati all’uso di sostanze che hanno ai 5 anni compresi tra il 2011 ed il 2015, 
(CMO) insistenti su tutto il territorio richiesto dei provvedimenti sanitari. suddivisi per Forza Armata/Arma dei 


nazionale ha consentito di procedere Di seguito vengono riportati i risultati Carabinieri (TAB. I, II, INI, IV, V). 


RISULTATI DELLA RICERCA DEI CATABOLITI DI STUPEFACENTI - PERIODO 2011 - 2015 


Tab. I - Dati dell’attività di screening svolta dall’E.I. nel periodo 2011- 2015 


ESERCITO 
CATEGORIE [TOTALE SOGGETTI SOTTO- TOTALE TEST TOTALE SOGGETTI POSI- PERCENTUALE 
POSTI A TEST EFFETTUATI TIVI AL TEST DI POSITIVITA' 
DI SCREENING DI CONFERMA 
ui UFELI 2374 4189 2 0.08 
È SOTT.LI 7048 11221 Le 0.27 
E TRUPPA 49538 111827 22 0225 
Militari F.V. 15534 24602 sy. 0.33 
TOTALE F.A. ZAA9A 151839 195 0.26 
Tab. II - Dati dell’attività di screening svolta dalla M.M. nel periodo 2011- 2015 
MARINA MILITARE 
CATEGORIE [TOTALE SOGGETTI SOTTO- TOTALE TEST TOTALE SOGGETTI POSI- PERCENTUALE 
POSTI A TEST EFFETTUATI TIVI AL TEST DI POSITIVITA' 
DI SCREENING DI CONFERMA 
ui UFELLI ISS 337 0 0 
È SOTT.LI 5514 26295 I 0.02 
= TRUPPA 3764 15655 4 0.10 
Militari F.V. 1639 7647 I 0.06 
TOTALE F.A. 12050 54934 6 0.05 
Tab. III - Dati dell’attività di screening svolta dall’A.M. nel periodo 2011- 2015 
AERONAUTICA MILITARE 
CATEGORIE [TOTALE SOGGETTI SOTTO- TOTALE TEST 908 1TOTALE SOGGETTI PERCENTUALE 
POSTI A TEST EFFETTUATI POSITIVI AL TEST DI POSITIVITA' 
DI SCREENING DI CONFERMA 
ui UFELLI 19081 103322 4 0.02 
È SOTT.LI 47392 QISSLII 54 0.11 
Z TRUPPA 26106 145230 16 0.06 
Militari F.V. 4914 26178 I 0.10 
TOTALE F.A. 97A93 528257 Z9. 0.08 
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Tab. IV - Dati dell’attività di screening svolta dall’ Arma CC nel periodo 2011- 2015 


CARABINIERI 
CATEGORIE — TOTALE SOGGETTI SOTTO- TOTALE TEST TOTALE SOGGETTI POSI- PERCENTUALE 
POSTI A TEST EFFETTUATI TIVI AL TEST DI POSITIVITA 
DI SCREENING DI CONFERMA 
ni UFFI 214 484 0 0 
È SOTT.LI 822 1719 0 0 
_ TRUPPA 2308 5839 10 0.43 
Militari F.V. 2437 3486 2 0.08 
TOTALE FA. 5781 11528 2 0.21 
Tab. V - Dati dell’attività di screening svolta da tutte le FFAA/CC nel periodo 2011- 2015 
FFAA/CC 
CATEGORIE (TOTALE SOGGETTI SOTTO- TOTALE TEST TOTALE SOGGETTI POSI- PERCENTUALE 
POSTI A TEST EFFETTUATI TIVI AL TEST DI POSITIVITA 
DI SCREENING DI CONFERMA 
ui UFF.LI 22802 113332 6 0.03 
È SOTT.LI 60776 292762 74 0 
_ TRUPPA 81716 278551 52 0.18 
Militari F.V. 24524 61913 60 0.24 
TOTALE FA. 189818 746558 292 0.15 


In particolare, dall'ultima tabella, che 
riguarda i dati provenienti dal complesso 
delle FFAA/CC, risulta evidente come nel 
quinquennio in esame (2011-2015), a 
fronte di un rilevante numero di soggetti 
(189.818 militari) sottoposti a screening 
per l’uso di sostanze stupefacenti, solo 
una piccola percentuale sia risultata 
positiva dopo i test di conferma (0.15%), 
con piccole differenze tra categorie in 
base al grado. 

Possibili spunti deduttivi per even- 
tuali approfondimenti successivi appa- 
iono configurarsi nel rilievo che la 
percentuale maggiore sia osservabile nei 
militari non ancora stabilmente inseriti 
negli organici effettivi delle FFAA/CC 


(categoria “in ferma volontaria” = F.V.) e 
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che la percentuale di positività decresca 
con l'aumentare del livello di responsa- 
bilità nella scala gerarchica. 

L'attività di screening è maggiore in 
Aeronautica Militare rispetto alle altre 
Forze Armate, verosimilmente in ragione 
soprattutto degli obblighi previsti per 
tutti i piloti e gli equipaggi, che infatti 
devono semestralmente sottoporsi agli 
accertamenti indispensabili per il 
rinnovo periodico dell’idoneità al volo. 
Altro 


riguardo, al fine di una adeguata disa- 


elemento da considerare al 
mina circa i più elevati dati riscontrati, 
risiede nel fatto che nello screening attri- 
buito all’AM in realtà risulta compreso 
anche personale di volo delle altre Forze 


Armate che, per mantenere tali preroga- 


tive/qualifiche di aeronavigazione, deve 
infatti recarsi necessariamente presso le 
Strutture Sanitarie dell’A.M.. 

Il dato complessivo di positività 
(0.15%) indica chiaramente che il feno- 
meno dell’uso, anche occasionale, 
delle 


ambiente militare sia notevolmente 


sostanze stupefacenti in 
inferiore rispetto alla popolazione 
generale (circa 33 volte inferiore). 
Inoltre, considerando che il dato sui 
militari origina da uno screening attivo 
effettuato sul personale, mentre il dato 
nella popolazione generale rappresenta 
soltanto il risultato di una stima prodotta 
da una ricerca su base volontaria, può 
ragionevolmente assumersi che l’entità 


effettiva della diversa incidenza sia in 


termini ancor più rilevanti rispetto a 
quelli sopra indicati. 

Se analizziamo le classi d’età dei 
militari risultati positivi all'uso di 
sostanze, si evidenzia, come prevedibile, 
che il picco d’incidenza è nella fascia 
d'età 25- 34 aa. (Fig. 1), mentre oltre i 45 
anni la positività è del tutto episodica. 

La positività al test di screening non 
implica ovviamente uno stato di tossico- 
dipendenza, anzi nella gran parte dei 
casi è espressione di un uso occasionale. 

Discorso più complesso riguarda 
l'abuso di sostanze alcooliche. Spesso 
l'alcool, per motivi culturali, non viene 
considerata come sostanza stupefacente. 
Fino a qualche anno fa addirittura non 
esisteva un test di screening affidabile e 
la diagnosi di alcoolismo era dedotta 
dall’analisi congiunta dell’esame clinico 
e psichiatrico con i dai dati di laboratorio 
indicanti danni d’organo (ipertransami- 
nasemia, ipergammaglutamiltransfera- 
semia, macrocitosi, ecc.). 

Da pochi anni è stato invece intro- 
dotto il dosaggio della CDT (Carbohy- 
drate-Deficient Transferrin o transferrina 
carboidrato carente o trasferrina desia- 
lata), che rappresenta il parametro più 
idoneo per la valutazione di un abuso 
recente di alcol (circa un mese). 

Ci sono cinque tipi di transferrine 
che si differenziano a seconda di quanti 
residui di acido sialico hanno nella loro 
struttura: penta, tetra dia, mono o asialo- 
transferrina. Le ultime tre si chiamano 
CDT. In condizioni di abuso cronico di 
alcol l'equilibrio ottimale di queste 
isoforme viene modificato e aumenta la 
percentuale delle CDT rispetto alle altre. 

In un soggetto non bevitore i valori 
di CDT sono al di sotto del 2.2% rispetto 
al valore della transferrina totale. 

Recentemente è entrato in ambito 
militare come test di screening per il 


rinnovo di patenti professionali, per i 
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Fig. 1: Curva di distribuzione delle fasce d’età dei militari 
trovati positivi ai test di screening nel periodo 2011-2015. 


piloti/equipaggi e ovviamente nei casi 
clinici dubbi; non sono però ancora 
disponibili report epidemiologicamente 
significativi relativi a questo test. 

Risulta comunque ben evidente 
dall’analisi dei dati provenienti dai prov- 
vedimenti dei DMML/CMO che l’abuso 
alcoolico è probabilmente la forma di 
dipendenza più frequente. Nel dettaglio, 
su 12 casi di dipendenza accertata nel 
periodo 2013 — 2015, 2/3, cioè 8, 
avevano una diagnosi di dipendenza da 
alcool con lesioni organiche rilevanti (3 
sono stati giudicati permanentemente 
non idonei al servizio militare). 

Vista la prevalenza della dipendenza 
da alcool e la tradizione culturale italiana 
che pone l’uso degli alcolici, vino in 
della 


comune dieta e in considerazione del 


particolare, tra i componenti 
particolare ambito d’impiego dei militari 
(uso delle armi), si ritiene che questo 
test debba entrare a far parte dello scree- 
ning per l'idoneità al servizio militare. 


Il monitoraggio dei provvedimenti 


dei DMML/CMO ci darà in futuro una 
più accurata definizione della problema- 
tica delle dipendenze ed in particolare 
una misura dell’entità del problema 
dell’alcoolismo. 

Nella figura 2 sono riassunte le 
percentuali di positività per sostanze 
riscontrate nell’azione di screening nel 
periodo 2011-2015. 

Se si raffrontano queste percentuali 
con quelle pubblicate nella già citata Rela- 
zione al Parlamento (Fig. 3), risulta 
evidente come le sostanza più frequente- 
mente riscontrate nella analisi di ricerca 
delle sostanze utilizzate nella popolazione 
generale italiana siano sempre i cannabi- 
noidi, espressione della notevole diffu- 
sione di queste sostanze, ma con percen- 
tuali notevolmente maggiori rispetto a 
quelle osservate nella popolazione mili- 
tare. La percentuale di positività per le altre 
sostanze ne viene proporzionalmente 
influenzata. Non sono presenti nella stati 
stica della popolazione militare positività a 


più sostanze nello stesso soggetto, condi- 
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Fig. 2 - Percentuali di positività per classi di sostanze riscontrate 
nei militari sottoposti a screening nel periodo 2011- 2015. 
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Fig. 3 - Composizione percentuale delle positività all'uso 
delle sostanze stupefacenti nella popolazione generale italiana. 


zione invece assai frequente nella statistica 
generale (13.51%). 

In conclusione, i dati in possesso 
dell’Osservatorio Epidemiologico della 
Difesa, mostrano che il problema 
dell'uso di sostanze stupefacenti in 
ambito militare è di dimensioni significa- 
tivamente ridotte rispetto a quelle osser- 
vate nella popolazione generale. Il parti- 
colare contesto d'impiego e operativo 


impone comunque di continuare nell’in- 
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tensa attività di monitoraggio e preven- 
zione che le Forze Armate già perse- 
guono. Un ulteriore miglioramento 
nell'opera di sorveglianza conseguirà 
dalla diffusione del dosaggio della CDT 
e dall’attenta valutazione della dipen- 
denza dal gioco d’azzardo patologico, 
che richiederà, in assenza di marker 
biologici, di una ancora più stretta colla- 
borazione tra medici, psicologi e coman- 


danti a vari livelli organizzativi. 
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General features 


The WHO defines “drug addiction” 
as a recurring chronic disease forcedly 
causing individuals to increasingly or 
constantly take drugs so as to experience 
temporary positive effects, the persi- 
stence of which is closely related to the 
constant use of the substance (1). 

Modern neurobiology (2) has it drug 
and alcohol addiction are “learnt” beha- 
vioural disorders elicited by the chronic 
use of any psychotropic drug altering 
specific homeostatic mechanisms in 
charge of gratification and willingness 
to change; the use of substances 


causing physical, psychological, 
emotional or social damage is consi- 


dered a bio-psycho-social syndrome 


due to the complex etiological under- 
lying factors. 

The several definitions drug addic- 
tion has been given fail to describe its 
complexity through logically consistent 
theories; indeed, the term “addiction” is 
currently used to refer to the organism’s 
substance physical and chemical 
dependence, as well as the forceful 
tendency to resort to an object, a 
substance or a situation leading the 
concerned individual not to be able to 
choose freely. 

The term addiction comes from the 
Latin word addictus and refers to a 
behaviour causing an individual to be 
enslaved (3). Such thereby 


expresses the lack of freedom characte- 


term 


rising pathological addiction. 


1952 saw the WHO (World Health 
Organisation) committee propose a 
distinction between drug addiction 
and habit for the drugs causing drug 
addiction. 

Drug addiction was defined as a state 
of periodic or chronic intoxication 
caused by the repeated use of either 
natural or artificial substances leading to: 
1) a strong need to use and get hold of 

the substance; 

2) a tendency to increase the dose; 

3) a psychological and often physical 
addiction to the effects of the 
substance; 

4) negative consequences for the indivi- 
dual and society. 

The substance was to show three 


features so as to be considered as able to 
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of Military Health - Rome. 


$ 1° Mar. O.S. San.- Section of Epidemiological Observatory of Defence - General Inspectorate of Military Health - Rome. 
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cause drug addiction (addictive-drug): it 
was to lead to tolerance, namely the 
need to gradually increase doses so as to 
obtain the expected result, cause absti- 
nence symptoms and trigger the 
spasmodic wish to get hold of it. 

If the 


substance, the will suffer from absti- 


individual cannot use the 


nence syndrome, the symptoms of 
which vary depending on the substance. 
Therefore, individuals accustomed to 
taking morphine shall start craving for it, 
due not only to the effects it causes, but 
also to the fear of abstinence syndrome. 

The severe psycho-social damage 
addiction causes have led it to be studied 
during several theoretical-disciplinary 
summits involving different methods and 
epistemological preconditions. 

Witness the current psychodynamic 
theories useful for understanding addic- 
tion and the studies highlighting the 
related neurobiological mechanisms. 
the 


“psychic processes” underlying addic- 


Recent theories focus on 
tions (to drugs, sex, food, the internet, 
and so forth). Several researchers, such 
as Goodman, Khantzian, Dodes, Taylor 
(4-5), have attached great importance to 
affection regulation deficiency, which 
they consider to be one of the main 
factors shared by both drug addiction 
and other dependencies such as alcoho- 
lism, gambling, eating disorders, sex 
addiction and emotional or object addic- 
tion (namely the constant pursuit of 
emotional experiences and love). 

The theory underlying addiction varia- 
bility goes as follows: a pathological 
addiction is characterised by the distorted 
use of a substance, an object or a beha- 
viour; a dysfunctional mental state charac- 
terised by a feeling of irrepressibility and 
the forceful need to be compulsively 
repeated; an invasive condition including 


the craving phenomenon (6) within the 
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framework of an uncontrollable habit 
causing clinically significant distress. 

“Such definition enables a better 
understanding of addiction phenomena, 
thanks to a multidimensional, multifocal 
vision where the developmental-rela- 
tional and psychodynamic processes 
underlying the different forms of patho- 
logical addiction can be studied regar- 
dless of the illusory differences in 
clinical manifestations” (7) . 

Habituation, though involving the 
repeated use of a substance, does not 
include all the complex dynamics found 
in addiction subsuming irrepressibility 
and compulsive repetition. 

Habituation includes the need (albeit 
not forceful) to keep using the substance 
due to the positive effects it produces, 
without increasing the dose; the indivi- 
dual is therefore psychologically 
addicted to the effect of the substance 
without being physically dependent, 
which means no abstinence syndrome is 
experienced. 

Analysing how an individual pursues 
the substance they use so as to preserve 
a feeling of psycho-emotional homeo- 
stasis can be therefore useful to 
diagnose drug addiction. 

What separates drug addicts from 
users is the coartaction of the indivi- 
dual’s life, disconnection from reality, 
the compulsive, univocal interest in the 
substance. Users are those who take the 
drug exceptionally or occasionally, or 
by using harmless doses and maintai- 
ning control of the situation, which 
the 


substance without suffering any conse- 


enables them to stop using 
quences. 

The role the substance plays in the 
individuals psychic balance is what 
matters: severe cases will see addicts 
base their lives upon the rhythms 
the which 


imposed by substance, 


becomes the only link between the indi- 
vidual and the external world. 

Severe cases show a significant loss 
of those social-relational and working 
parameters fulfilling the criteria to assess 
a syntonic adaptation to reality. 

The interest in assessing the dimen- 
sional aspect of distress is also found in 
the Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-V) (8), the latest 
edition of which unifies substance abuse 
and addiction diagnoses under the 
broader “substance use disorder” cate- 
gory, introducing specific severity indi- 
cators for the symptoms listed in the 
diagnostic category and adding a new 
criterion involving craving, namely the 
strong need to use a specific substance. 

The shifting of the diagnostic axis 
represents a great change which has 
occurred in the last thirty years in the 
field of drugs. Such change does not 
only refer to substance typologies or the 
way they are used, but also to the idea of 
drugs being compatible with or even 
useful to a normal life.(9) 

The path leading to substances, 
considered as somewhat of a psychic- 
physiological catalyst of natural adaptive 
processes, seems to have simplified: if 
one considers the effects. some 
substances have on reaction times and 
performance, it is clear how they can 
conform to the cultural standards of 
good psycho-social functioning. 
the DSM-V 


involves the introduction of gambling 


Another change to 


addiction into the chapters. on 
substance-related disorders. 

The DSM-IV defines Pathological 
Gambling (PG) as a disorder affecting 
impulse control, which consists in persi- 
stent, recurrent, maladaptive gambling 
compromising personal, family or work 
activities. The new edition of the DSM-V 


has included pathological gambling in 


the addiction category due to its simila- 
rities with other substance-related addic- 
tions. Such disorder is no longer clini- 
cally called “pathological gambling”, but 
rather “disordered gambling”. 

Both clinicians and researchers are 
attaching increasing importance to 
pathological gambling (PG), which is a 
rapidly expanding individual and social 
matter, also due to the current increased 
availability of games, especially online. 

80% of the Italian population is esti- 
mated to gamble, while 3% are patholo- 
gical gamblers. (10) 

Although PG is a disorder affecting 
impulse control, it shares. many 
aspects with addictions, which led to 
its being defined as a “substance-less” 
addiction. (11) 

PG and substance-related disorders 
share many features: the wish to satisfy a 
need, loss of control when using the 
substance or carrying out the activity, 
abstinence or tolerance periods and 
social, work problems related to beha- 
vioural ones. 

The concept of addiction therefore 
encompasses the compulsive use of 
substances as well as everyday objects 
and experiences. 

The literature has shown a close 
comorbidity link with other disorders 
such as depression, hypomania, bipola- 
rity, impulsiveness, substance abuse 
(alcohol, tobacco, illegal psychoactive 
drugs), personality disorders (antisocial, 
narcissistic, borderline), attention deficit 
and hyperactivity, panic attacks with or 
without. agoraphobia, stress-related 
physical problems (peptic ulcer, high 
blood pressure). 

The DSM-IV has it PG has a 1-3% 
prevalence among adults, the highest 
proportion being among the relatives of 
gamblers and poorly-educated indivi- 


duals; socially, PG has more severe 


repercussions than drug abuse (which 
now involves all social classes), and 
mainly affects economically and cultu- 
rally weak social groups. 

As far as substance addictions are 
concerned, witness the results of the 
study on the consumption psychoactive 
substances by Italians included in the 
2014 specific yearly report to the Italian 
Parliament. (12) 

The study was carried out using 
different independent sources so as to 
best understand the phenomenon. A 
2012 survey involving a sample of 19.000 
Italians belonging to the general popula- 
tion (33.4% participation percentage) 
showed a total of 2,300,000 both occa- 
sional and addicted consumers (from 
2,127,000 to 2,548,000, 1- =95% confi- 
dence interval). 

The analysis of the psychoactive 
substance consumer trend of the latest 
12 months, involving Italians aged 15-64, 
confirms the decrease in the number of 
consumers recorded in 2010 for all the 
included substances, though with a 
lower intensity compared to that of the 
previous year. 

The comparison between Italian 
consumption rates and those of other 
European nations shows Italy ranks 23rd 
for cannabis consumption, 18th for 
cocaine consumption, 26th for ampheta- 
mine consumption and 29th for ecstasy 
consumption (no data is available for 
heroin). 

More in detail, estimates of the 
number of general population members 
aged 15-64 who used psychoactive 
substances at least once in 2012 are: 
0.14% for heroin (0.24% in 2010), 0.60% 
for cocaine (0.89% in 2010), 4.01% for 
cannabis (5.33% in 2010), 0.13% for 
stimulants (ecstasy and/or ampheta- 
mines, 0.29% in 2010), 0.19% for halluci- 
nogens (0.21% in 2010). 5% of the 


general population is thought to have 
used psychoactive substances in the 


abovementioned year. 


Addictions in armed forces 


The Italian Ministry of Defence has 
always attached great importance to the 
matter due to its specific competence 
Such 


matter was considered as most relevant 


field and peculiar personnel. 


at the time of national service, when the 


psychoactive substances were as 
commonly used in the Italian Armed 
Forces (Forze Armate, FFAA) as in the 
so-called “civil society”, although the 
worst cases were easily pinpointed and 
suspended from military service through 
declarations of unfitness . 

The 


currently required of Armed Forces 


level of professionalism 
personnel has led to a downsizing of 
the problem. However, prevention 
and monitoring activities are intere- 
sting and included in two different 
articles of the Code of army regulation 
(Codice dell’Ordinamento Militare, 
Legislative  Decree no. 66 of 
15.03.2010). Art. 202, called “Training 
and information centres on drug, 


alcohol a PED addiction” (Centri di 


formazione e di informazione in 


materia di tossicodipendenze, alcoldi- 
pendenze e uso di sostanze dopanti) 
entrusts the promotion of activities 
aimed at spreading knowledge on 
substances and their consequences on 
health, as well as their social and 
criminal repercussions, to the Italian 
Ministry of Defence. Articles 203 and 
204 


prevention of 


the and 
the 


thereby ensuring the social-medical 


involve monitoring 


phenomenon, 


rehabilitation of individuals through 


healthcare structures. 
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The general prerequisites for enrol- 
ment (art. 635) include a negative 
outcome of diagnostic investigations for 
alcohol abuse and the use, albeit occa- 
sional, of psychoactive substances, also 
for non-therapeutical purposes. Simi- 
larly, enlistment and  reenlistment 
dismissal cases include (art. 957) a posi- 
tive outcome of diagnostic investigations 
for alcohol abuse and the use, albeit 
occasional, of psychoactive substances, 
also for non-therapeutical purposes. 
Such dismissal takes place based on 
documents certifying diagnostic investi- 
gations, is adopted by the General Direc- 
torate for Army Personnel (Direzione 
Generale per il Personale Militare) and 
causes the service relationship to be 
ceased. 

The case of permanent personnel is 
included in art. 1499. Military staff suffe- 
ring from drug, alcohol or PED addiction 
willing to undergo social-medical rehabi- 
litation programs are granted an extraor- 
dinary convalescence leave and even a 
leave of absence, in according with the 
current regulation. They will undergo 
medical tests aimed at assessing their 
suitability for military service at the end 
of the rehabilitation program. 

As far as the Defence Administration 
monitoring system (sistema di monito- 
raggio della 


Difesa) is concerned, the Defence Epide- 


dell’Amministrazione 


miological Observatory (Osservatorio 
Epidemiologico della Difesa) collects and 
processes data on the catabolite dosage 
of commonly dosed substances during 
screening urine tests (amphetamines, 
cannabinoids, cocaine, opioids, barbitu- 
rates, benzodiazepines and so forth) and 
the 


Moreover, the recent systematic, perio- 


results. of confirmation tests. 


dical acquisition of the diagnoses made 
by Italian Hospital Medical Commissions 
Mediche 


(Commissioni Ospedaliere, 
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CMO) has enabled the verifying of 
possible cases linked to the use of 
substances requiring healthcare inter- 
ventions. 

Here are the results of the statistical 
processing of such data carried out 
between 2011 and 2015 for every Armed 
Force/Carabinieri unit (TAB. I, II, III, 
IV, V. 

The last table, which includes the 
data from all FFAA/CC, shows how the 
considered five-year period (2011-2015), 
given the high number of individuals 
(189.818 soldiers) who underwent a 
screening test for the use of psychoac- 
tive substances, saw a small proportion 
of positive outcomes after confirmation 
tests (0.15%), with slight differences 
based on rank. 

The fact that the highest percentage 
can be observed in soldiers who do not 
permanently belong to FFAA/CC staff 
(ferma 
volontaria, F.V.) and that the positivity 


[voluntary service category 


percentage decreases as. the rank 


increases is a possible element for 
future analyses. 

The screening activity is higher in 
the Air Force compared to other armed 
forces, likely due to the obligations all 
pilots and crew members have. Indeed, 
they have to undergo biannual tests 
aimed at assessing their fitness to fly. 
Another element to be considered so as 
to better analyse all the data is that Air 
Force screening also includes flight 
personnel from other armed forces, 
who has to go to Air Force Healthcare 
Structures so as to keep their flight 
qualifications. 

The overall 
(0.15%) 


substances in armed forces, albeit 


complexity datum 


shows that the use of 
occasional, is considerably lower 
than the 


(about 33 times lower). Moreover, 


general population 


given that the datum on soldiers 
comes from an active screening 
carried out on personnel, while the 
datum of the general population 
reflects only the result of an estimate 
made based on a voluntary basis, the 
actual incidence may be higher than 
previously stated. 

The analysis of the age groups of 
soldiers who turned out positive to 
substance use shows that incidence 
peaks in the 25 — 34 age group (Fig. 1 - 
Distribution curve of the age groups of 
the soldiers who turned out positive in 
screening tests in the 2011-2015 period), 
while positivity is occasional beyond 45 
years of age. 

Positivity in screening tests does not 
always imply drug addiction, but rather 
occasional use. Alcohol abuse is a more 
complex matter. Alcohol is not often 
culturally considered a psychoactive 
substance. Indeed, no reliable screening 
test was available a few years ago, and 
alcoholism diagnoses were made by 
combining the clinical and psychiatric 
tests with lab data showing damage to 
organs (hypertransaminasemia , hyper- 
gamma-glutamyl-transferase, macrocy- 
tosis, and so forth). 

CDT (Carbohydrate-Deficient Tran- 
sferrin) dosage, which is the most 
suitable parameter to spot recent alcohol 
abuse (around a month), was introduced 
a few years ago. 

There are five kinds of transferrin, 
based on how the number of structural 
sialic acid residuals: penta, tetra dia, 
mono or asia=lo-atrans-ferarin. The last 
three are called CDT. Chronic alcohol 
abuse conditions modify the optimal 
balance of these isoforms and increase 
CDT percentage compared to the others. 

A non-drinking individual has CDT 
levels below 2.2 % lower than the total 


transferrin level. 


This test was recently used in the 
military field as screening test for the 
renewal of professional licences, for 


pilots/crew members and uncertain 


clinical cases; there are no epidemio- 
logically significant reports involving 
this test. 


The analysis of data collected from 


DMML/CMO provisions 


alcohol abuse is probably the most 


shows. that 


common form of addiction. 8 out of 12 


cases of verified addiction in the 2013 — 


RESULTS OF THE RESEARCH ON PSYCHOATIVE DRUG CATABOLITES 2011 - 2015 


TAB. I: Data on the screening activity carried out by the Italian Army in the 2011- 2015 period. 


ARMY 
CATEGORIES INDIVIDUALS WHO UN-| NUMBER OF TESTS | INDIVIDUALS WITH POSITIVE POSITIVITY 
DERWENT OUTCOMES AFTER CONFIR- PERCENTAGE 
SCREENING TESTS MATION TESTS 

|  OFFICIALS 2374 4189 2 0.08 

i D PETTY OFFICERS 7048 11221 IS 0.27 
Ces 

5 SOLDIERY 49538 10/827 122 0:25 

EV. Military staff 15534 24602 52 0.33 

FA. Total 74494 Il9i839 1:25 0.26 


TAB. II: Data on the screening activity carried out by the Italian Navy in the 2011- 2015 period. 


NAVY 
CATEGORIES INDIVIDUALS WHO UN-| NUMBER OF TESTS | INDIVIDUALS WITH POSITIVE POSITIVITY 
DERWENT OUTCOMES AFTER CONFIR- PERCENTAGE 
SCREENING TESTS MATION TESTS 
| OFFICIALS 1133 5337 0 0 
i > PETTY OFFICERS 5514 26295 1 0.02 
VE 
3| SOLDIERY 3764 15655 4 0.10 
EV. Military staff 1639 7647 1 0.06 
FA. Total 12050 54934 6 0.05 


TAB. III: Data on the screening activity carried out by the Italian Air Force in the 2011- 2015 period. 


AIR FORCE 
CATEGORIES |INDIVIDUALS WHO UN-| NUMBER OF TESTS | INDIVIDUALS WITH POSITIVE POSITIVITY 
DERWENT OUTCOMES AFTER CONFIR- | —PERCENTAGE 
SCREENING TESTS MATION TESTS 

‘| OFFICIAIS 19081 5337 4 0.02 
di 3 PETTY OFFICERS 47392 253527 54 0.11 
Z| SOLDIERY 26106 145230 16 0.06 
EV. Military staff 4914 26178 Ò 0.10 
FA. Total 97493 528257 79 0.08 


Ò 
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TAB. IV: Data on the screening activity carried out by the Carabinieri Unit in the 2011- 2015 period. 


CARABINIERI 
CATEGORIES INDIVIDUALS WHO UN-| NUMBER OF TESTS | INDIVIDUALS WITH POSITIVE POSITIVITY 
DERWENT OUTCOMES AFTER CONFIR- PERCENTAGE 
SCREENING TESTS MATION TESTS 
È OFFICIALS 214 484 0 0 
a: ©) PETTY OFFICERS 822 1719 0 0 
Ure 
S| SOLDIERY 2308 5839 10 0.43 
EV. Military staff 2437 3486 2 0.08 
FA. Total 5781 11528 2 0.21 
TAB. V: Data on the screening activity carried out by all FFAA/CC in the 2011- 2015 period. 
FFAA/CC 
CATEGORIES INDIVIDUALS WHO UN-| NUMBER OF TESTS | INDIVIDUALS WITH POSITIVE POSITIVITY 
DERWENT OUTCOMES AFTER CONFIR- PERCENTAGE 
SCREENING TESTS MATION TESTS 
5 OFFICIALS 22802 13332 6 0.03 
o a PETTY OFFICERS 60776 292762 74 0:12 
Ne 
= SOLDIERY 81716 278551 152 0.18 
EV. Military staff 24524 61913 60 0.24 
FA. Total 189818 746558 292 0515 
2015 period had a diagnosis of alcohol 
addiction with severely injured organs (3 
were considered as permanently unfit 
for military service). 8 Canrabiroits 45% 
Given alcohol addiction prevalence, B Cocsino 24% 
Italian traditions, which include alco- 
holic beverages such as wine as staples, 8 Opoles 14% 


and the specific field of action of soldiers 
(weapons), this test should be part of the 
military service suitability screening test. 

The monitoring. of  DMML/CMO 
provisions will enable a better under- 
standing of addictions, especially alco- 
holism. 


Figure 2 shows substance positivity 


percentages emerging from the 2011- 


2015 screening activity. 
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Fig. 2 - Positivity percentages for substance groups 
in soldiers undergoing screening in the 2011- 2015 period. 


Ò 


If th 
these percentages are compared Poeti eli un 


with those published in the abovemen- more than cons sulstarce 


tioned Report to the Parliament (Fig. 3), 
it is clear how cannabinoids are the 


substances researchers spot the most 


frequently when analysing the Italian 
population, which shows how wide- 
spread these substances are, especially 
compared to the military population. The 
positivity percentage for other substances 
is heavily influenced. The military popu- 
lation shows no individuals positive to 
more than one substance, while the 
general population does (13.51%). 

The data collected by the Defence 
Epidemiological Observatory shows that 
the issue of drug use in armed forces 
is significantly lower than the 
general population. Despite this, the 
specific field of action requires an 
intense monitoring and prevention acti- 


vity, which the armed forces are already 


ATLETI 
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Horcin si.018) 
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___ Carmahis 
194] 


Fig. 3. Positivity percentage composition of psychoactive substances 
in the Italian general population. 


carrying out. The spread of CDT dosage 
and a better understanding of patholo- 
gical gambling addiction, which will 


require a closer cooperation between 


doctors, psychologists and captains, 
given the lack of biological markers, will 
lead to a further enhancement of the 


monitoring activity. 
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fece eccezione a ciò ed il piede da trincea colpì i soldati schierati nelle trincee di prima linea. I fattori causali del dilagare di questa patologia tra 
i combattenti erano rappresentati dall'esposizione prolungata al freddo e all’umidità, oltre che da una serie di condizioni che determinavano un 
ostacolo al ritorno venoso degli arti inferiori, come l’uso delle fasce mollettiere e l’immobilità cui erano costretti i soldati in prima linea a diretto 
contatto con il nemico. Si trattò di una patologia di particolare gravità, caratterizzata in circa un terzo dei casi dal manifestarsi di fenomeni necrotici 
di parte o di tutto il piede e che, anche nei casi meno gravi, comportava comunque l’allontanamento per molte settimane di aliquote significative 
di combattenti dalle trincee. Dopo un riesame degli aspetti clinici salienti e dei meccanismi patogenetici del piede da trincea, vengono discusse 
le forme di trattamento utilizzate durante la Grande Guerra ed i provvedimenti adottati per mantenere le trincee il più possibile libere dal fango 


e per ridurre l'esposizione dei soldati ai fattori causali di questa patologia. 
Parole chiave: Prima Guerra mondiale, Esercito italiano, trincee, lesioni da freddo, piede da trincea. 


Summary - Even though this kind of injury had been described since Napoleonic wars, trench foot was basically unexpected at the beginning of 
the Great War, and was characterized by a significant number of occurrences in all the battlefields. The Italian Army was not an exception, and 
trench foot heavily affected soldiers deployed in the front line trenches. Factors contributing to the its spread among soldiers were mainly the 
prolonged exposure to cold and dampness, and other conditions impeding the venous return in the lower limbs, such as the use of puttees and 
the practice of standing still in the front line, a conduct which soldiers were forced to hold being in direct contact with the enemy. It was an injury 
of particular severity, as approximately one third of the cases was complicated by the onset of necrosis, affecting some areas or the whole foot. 
Even in less severe cases, trench foot caused a significant number of fighting soldiers to be removed from the trenches for several weeks. After 
describing the main clinical aspects and the pathogenetic mechanisms of trench foot, treatment methods used during the Great War are reviewed, 


along with the measures taken to keep the trenches free from mud and reduce the exposure to factors causing this injury. 


Key words: First World War, Italian army, trenches, cold weather-related injuries, trench foot. 


*  Brig.Gen. della Riserva, Corpo di Sanità dell’Esercito. Centro Studi e Ricerche di Sanità e di Veterinaria dell’Esercito. 


G Med Mil. 2016; 166(1): 19-44 


19 


20 


Introduzione 


Cento anni fa l’Italia entrava in un 
conflitto che, per il numero di nazioni 
coinvolte, la vastità dei fronti, il numero 
di uomini mobilitati e di militari feriti, 
ammalati e morti nel corso delle vicende 
belliche, assunse a buon diritto la deno- 
minazione di Grande Guerra. Sebbene 
tale primato sia stato perso solo venti 
anni dopo con il secondo conflitto 
mondiale, la guerra 1914-18 è tuttavia 
rimasta nell’immaginario collettivo come 
la “Grande” Guerra. 

Come è ampiamente noto, la 
Prima Guerra mondiale fu caratteriz- 
zata da una serie di situazioni impre- 
viste: in particolare, si pensava che il 
conflitto sarebbe stato breve e che si 
sarebbe trattato di una guerra di movi- 
mento; in realtà diventò ben presto 
una guerra di posizione, con centinaia 
di migliaia di uomini rintanati in una 
rete ininterrotta di trincee, estesa per 
circa 600 Km dallo Stelvio al Garda, 
alle Dolomiti, al Cadore, alle Alpi 
Carniche e lungo l’Isonzo, fino al 
Golfo di Trieste. Oltre ai rischi diretta- 
mente riconducibili agli eventi bellici, 
i soldati italiani furono esposti per 
oltre tre anni a condizioni ambientali 
rese estremamente difficili dal freddo 
e dall'umidità, dal sovraffollamento e 
dalla promiscuità, che facilitarono 
l'insorgenza di numerose patologie, di 
cui alcune specifiche di queste condi- 
zioni ambientali, come appunto il 
piede da trincea. Prima di trattarne in 
dettaglio l’eziopatogenesi, le manife- 
stazioni cliniche, la terapia e le misure 
di prevenzione, sembra tuttavia utile 
accennare brevemente ai fattori che 
resero altamente insalubre per i mili- 
tari schierati sui fronti europei il 
luogo “simbolo” della Grande Guerra, 


la trincea. 
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La guerra di trincea 


Lo schieramento delle truppe 
italiane 

Era basato sulla costruzione di una 
rete di trincee, collegate fra loro da 
camminamenti e fornite di ricoveri e di 
altre opere che consentissero alle 
truppe di sopravvivere in un ambiente 
difficile e di giungere al coperto ed alla 
minore distanza possibile dalle linee da 
attaccare (Fig. D. 

Gli scavi venivano fatti partire ad una 
distanza non superiore a 300-400 m dai 
reticolati nemici e venivano spinti quanto 
più innanzi era possibile. Le trincee erano 
costruite sfruttando gli appigli naturali del 
terreno; la distanza tra le successive linee 
di trincee era di 50-100 m. La trincea più 
vicina al nemico era la base di partenza 
per l'assalto ed era collegata con le testate 
dei camminamenti. Se la trincea di 
partenza non era a contatto con i reticolati 
nemici, alcuni camminamenti venivano 
prolungati fino a ridosso di questi e se 
possibile fatti proseguire in galleria al di 
sotto ed oltre i reticolati. Le trincee di 
partenza erano provviste di gradinate o 
rampe per facilitare l’uscita delle truppe; 
quelle retrostanti erano munite di difese 
accessorie (reticolati, cavalli di Frisia), con 
numerosi tratti mobili. Le trincee non 
erano mai rettilinee, ma presentavano un 
andamento a salienti e a rientranze. I lavori 
nelle trincee più avanzate venivano effet- 
tuati solo di notte e, in quelle più arretrate, 
anche di giorno. I camminamenti erano 
larghi m 1-1,20, avevano un tracciato a zig- 
zag per sottrarsi ai tiri di infilata, con 
frequenti slarghi (piazzole di scambio) ed 
erano coperti o scavati in galleria nei tratti 
che potevano essere presi d’infilata dalle 
trincee nemiche. Erano costruiti nel 
maggior numero possibile: nella fronte 
che assumeva ogni compagnia nell’attacco 


(circa 250 m), dovevano essere almeno 


due per ciascun plotone, più uno riservato 
agli sgomberi. I ricoveri erano numerosi e 
scavati quanto più possibile vicini alle 
trincee di partenza. Infine, le difese acces- 
sorie erano disposte su più linee in zone 
profonde 25-30 m, con andamento non 
parallelo alle trincee, per consentire che da 
queste si potesse colpire di fianco il 
nemico mentre era rallentato o impigliato 


nel passaggio (1). 


Il servizio di trincea 

Secondo la normativa vigente nel 
1915, il periodo di permanenza di 
ciascun reggimento in trincea era di 15 
giorni, al termine del quale spettava un 
periodo di riposo nelle retrovie, in zone 
non battute dal fuoco nemico. Ovvia- 
mente, la durata della permanenza in 
trincea era del tutto orientativa ed il 
rispetto di questa disposizione era 
subordinata alle esigenze tattiche del 
momento. Ogni reggimento schierava 
due battaglioni fianco a fianco sul fronte, 
mentre un terzo battaglione costituiva la 
riserva reggimentale ed era schierato in 
posizione più arretrata. Nella trincea più 
avanzata era schierata una compagnia 
per ogni battaglione (detta per questo 
compagnia di prima linea) che assicu- 
rava il servizio di guardia e di vedetta; il 
servizio di guardia durava 24 ore ed era 
svolto a turno da ciascuno dei plotoni 
della compagnia comandata di guardia, 
mentre i rimanenti plotoni fungevano da 
rincalzo ed erano dislocati in posizione 
più arretrata. Il servizio di vedetta era 
svolto da soldati in coppia, che venivano 
avvicendati generalmente ogni due ore. 
Nella trincea di seconda linea si trova- 
vano le rimanenti compagnie (i rincalzi 
di battaglione) e nella terza linea la 
riserva reggimentale (1). 

Di fondamentale importanza era la 
difesa dall'acqua e dal fango nelle trincee 


(2). Lo scolo delle acque era realizzato 


Fig. 1 - Schema illustrativo dell’articolazione sul terreno della rete costituita dalle trincee campali e dai camminamenti 
(da: Ministero della Guerra, Comando del Corpo di Stato Maggiore, Ufficio Storico. 
L’Esercito italiano nella grande Guerra (1915-1918), vol. IV - Le istruzioni tattiche del Capo di Stato Maggiore dell'Esercito 
degli anni 1914-1915-1916. Istituto Poligrafico dello Stato, Roma, 1932. 


mediante lo scavo di un canaletto nella 
parte mediana del fondo della trincea, 
che convogliava all’esterno le acque in 
impluvi o fossati o liberandole su 
qualche pendio o in pozze esterne di 
raccolta ed assorbimento. Per impedire 
che le pareti della trincea si sgretolassero, 
queste erano rivestite di graticci di rami 
fissati alle pareti mediante paletti piantati 
nel terreno. Infine, il canaletto di scolo 
ed il fondo della trincea erano ricoperti 
da traversine di legno fissate su due travi 
sottostanti, parallele all'andamento della 
trincea, allo scopo di evitare il contatto 


dei piedi con l’acqua o il fango (Fig. 2). 


I rischi per la salute della 
permanenza in trincea 

Come è facile immaginare, nono- 
stante la messa in opera degli accorgi- 
menti appena descritti, le trincee erano 
spesso invase dall'acqua piovana e dal 
fango (Fig. 3), che potevano raggiun- 
gere, specie durante i periodi di 
maggiore piovosità e nelle trincee 
scavate in terreni scarsamente permea- 
bili, l'altezza delle caviglie e, a volte, 
anche delle ginocchia. Ma anche 
quando la trincea era in condizioni 
ideali, con il suolo asciutto e protetto, 


avveniva spesso che i soldati, per 


raggiungere la prima linea o i ricoveri, 
dovessero marciare sotto la pioggia e 
percorrere camminamenti acquitrinosi o 
fangosi, bagnandosi in questo modo gli 
scarponi ed i piedi. Se a questa situa- 
zione si aggiunge il fatto che la guerra di 
trincea costringeva i soldati spesso per 
ore o anche giorni interi all’immobilità 
forzata in posizioni scomode (in piedi, 
in ginocchio, o sdraiati) ed in contatto 
prolungato con acqua e fango, si può 
facilmente comprendere il motivo per 
cui lesioni come il piede da trincea 
fossero estremamente diffuse tra i mili- 


tari al fronte. 
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Fig. 2 - Trincea di prima linea scoperta 
con il suolo protetto da traversine di 


legno e da una rete metallica; al di 
sotto di tale protezione scorre un 
fossato che assicura il drenaggio 

dell’acqua piovana. 

(fotografia del Museo Centrale del 

Risorgimento, Roma, collocaz. MCRR 
Album O 3 25/65). 


Ancora, la scarsità di latrine e la 
difficoltà di utilizzarle propriamente a 
causa delle esigenze tattiche e della 
frequente presenza di acqua e fango, 
come anche il sovraffollamento dei 
soldati nei ricoveri e la scarsa pulizia 
personale, favorivano la contamina- 
zione ambientale da parte di microrga- 
nismi patogeni responsabili di patologie 
infettive a trasmissione fecale-orale, 
quali la dissenteria (3), la febbre tifoide 
e paratifoide (4), il colera (5) e la diffu- 
sione di ectoparassitosi (in particolare 
pediculosi), a loro volta in grado di 
determinare focolai epidemici di 
“febbre delle trincee” da Bartonella 
Quintana e di febbre ricorrente da 
Borrelia (6). Le scarse condizioni di 


igiene ambientale e la presenza di resti 
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Fig. 3 - Trincea scoperta con suolo non 
protetto ed allagato. A differenza di 
quelle più arretrate, le trincee di prima 
linea erano generalmente scavi 
provvisori, effettuati di notte, spesso 
privi di adeguato drenaggio del terreno. 
In queste condizioni le trincee erano 
frequentemente allagate o comunque 
piene di fango, poiché divenivano 
inevitabilmente canali di raccolta delle 
acque piovane e di quelle del terreno 
circostante 
(fotografia del Museo Centrale del 
Risorgimento, Roma, collocaz. MCRR 
Album Fp 4 155). 


di cibo costituivano infine un irresisti- 
bile richiamo per i roditori, che notoria- 
mente infestavano le trincee (7) ed 
erano responsabili di frequenti episodi 
epidemici di leptospirosi e forse anche 
di “nefrite da trincea”, di eziologia 
allora sconosciuta e che oggi si pensa 
fossero attribuibili agli Hantaanvirus. 
schierati nelle 


Infine, tra i militari 


trincee furono descritti numerosi 
episodi di ittero epidemico (8), che in 
parte furono attribuiti a leptospirosi, in 
parte a forme di tifo/paratifi ed in parte 
rimasero ad eziologia indeterminata 


(epatite virale?). 


Il piede da trincea nella grande 
Guerra 


Patologia nuova o antica? 
Nonostante il fatto che una pato- 
logia del tutto analoga al piede da 
trincea della Grande Guerra, denomi- 
nata “pieds gelés” o “gangrène sèche 
causée par le froid” o “gangrène de 
congélation”, fosse già stata descritta 
con precisione nel 1807 da Dominique 
Larrey, Chirurgo Capo dell’Armata 
Napoleonica (9) e successivamente in 
quasi ogni conflitto antecedente la 
(10), la 


comparsa nell’ottobre 1914 sul fronte 


Prima Guerra mondiale 
franco-tedesco di numerosissimi casi di 
“pieds geles” [piedi congelati] fu un 
fenomeno del tutto inatteso per i 
medici francesi schierati in prima linea, 
che non conoscevano questa patologia 
e non sapevano neppure come gestire 
l'improvvisa affluenza presso le forma- 
zioni sanitarie campali di centinaia di 
militari con i “piedi congelati” (11). 
Anche sul fronte italiano il piede da 
trincea fu un fenomeno sostanzial- 
mente imprevisto e la sua diffusione 
costituì un problema di capitale impor- 
tanza durante la guerra (12). La 
comparsa in forma epidemica di questa 
patologia suscitò un vivo dibattito 
scientifico, testimoniato anche dalla 
pubblicazione in tutta Europa di alcune 
centinaia di lavori scientifici sull’argo- 
mento. In particolare, fu accertato 
come la patologia non fosse attribuibile 
al congelamento dei tessuti, dal 
momento che l'insorgenza del maggior 
numero di casi si verificava non nei 
freddo 


presenza di temperature comunque 


periodi di intenso, ma in 
basse ma superiori a 0°C, tanto che, 
alla fine del 1915, fu coniato il termine 
di “piede da trincea” per differenziare 


questa lesione dai congelamenti veri e 


propri (11). Anche in Italia fu proposto 
di adottare questa denominazione per 
le lesioni da freddo osservate nei 
soldati nelle trincee che si discostavano 
dal quadro classico del congelamento 
(13); tuttavia, la nuova terminologia 
non entrò mai nel lessico comune, 
tanto che alla fine degli anni ‘30 il 
piede da trincea era ancora considerato 


una forma di congelamento (14). 


Epidemiologia 

Il piede da trincea costituì, specie 
nel primo anno di guerra, una pato- 
logia molto diffusa, che colpiva quasi 
esclusivamente le truppe schierate in 
prima linea ed in particolare i soldati 
in servizio di guardia, le vedette (Fig. 
4) e le truppe di rincalzo (Fig. 5). 
Questi soldati dovevano infatti rima- 
nere fermi ai posti loro assegnati, dal 
momento che la vicinanza del nemico, 
spesso a distanza di pochi metri 
soltanto, rendeva pericoloso qualsiasi 
movimento. Come verrà descritto 
successivamente, questa immobilità 
forzata costituiva per le truppe di 
prima linea uno dei fattori di rischio 
determinanti per l'insorgenza del 
piede da trincea. 

La valutazione della diffusione di 
questa patologia è tuttavia difficile, dal 
momento che i dati statistici disponibili 
sono scarsi e di analisi non semplice, 
anche perché il piede da trincea era 
allora assimilato alla patologia da 
congelamento. I pochi dati disponibili 
sono pertanto unicamente riferiti al 
fenomeno “congelamento”, ma gli 
autori che si sono occupati di tale argo- 
mento sono concordi nel riferire che 
gran parte dei “congelamenti” erano in 
realtà manifestazioni cliniche del piede 
da trincea (15). 

Le stime del numero dei militari 


dell’Esercito colpiti da congelamento 


Fig. 4 - Un posto di vedetta sull’altopiano di Asiago. Le vedette dovevano rimanere 
immobili al posto loro assegnato, perchè la vicinanza del nemico, talora trincerato a 
pochissimi metri di distanza, rendeva pericoloso qualsiasi movimento. 
(fotografia del Museo Centrale del Risorgimento, Roma, collocaz. MCRR Album O 4 34/87. 


(in massima parte, quindi, piede da 
trincea) durante gli anni della Grande 
Guerra variano da 100.000 (16) a 
300.000 (14). Se si considera che, dei 
5.900.000 militari in servizio durante la 
guerra, circa 4.200.000 furono assegnati 
all’Esercito operante, l’incidenza varie- 
rebbe da un minimo dello 0,9% ad un 
massimo del 7,1% delle truppe schie- 
rate sul confine nord-orientale. 

Questi dati sembrano abbastanza 
simili a quelli dell'Esercito francese, nel 
quale il piede da trincea avrebbe colpito 
fino all’1% delle truppe al fronte (11). 
Nell’Esercito inglese impegnato in 
Francia e nelle Fiandre l'incidenza del 
piede da trincea fu del 34 per 1000 nel 
1914 e del 38 per 1000 nel 1915 (10). 
Ritornando all’Esercito italiano, dati più 
analitici sono disponibili solamente per 
la 22 Armata, schierata sul medio corso 
dell’Isonzo, relativamente al periodo 
giugno 1915 - dicembre 1916 (Fig. 6): i 
casi iniziano a comparire nel settembre 


1915, aumentano rapidamente in ottobre 


e raggiungono in novembre il picco di 14 


Fig. 5 - Le truppe di rincalzo dovevano 
trascorrere la notte all'aperto in prima 
linea: spesso questi soldati erano 
colpiti dal piede da trincea durante il 
sonno e ne avvertivano i sintomi al 


momento del risveglio 
(fotografia del Museo Centrale del 
Risorgimento, Roma, collocaz. 
MCRR S 10 253). 
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Fig. 6 - Numero dei casi ed incidenza delle lesioni da “Congelamento” nei militari della 22 
Armata nei primi due anni di guerra. Si tratta in gran parte di lesioni da freddo assimilabili 
al piede da trincea. L'incidenza è calcolata utilizzando il numero dei casi riportati nel 
documento «2* Armata, dati statistici delle perdite negli anni 1915 e 1916, Archivio Ufficio 
Storico SME, busta 46 fasc. 424, ed i dati della forza riportati nella pubblicazione «Ministero 
della Guerra, Ufficio Statistico. Statistica dello sforzo militare italiano nella guerra mondiale 
- La forza dell’Esercito». Provveditorato Generale dello Stato, Roma, 1927. 


casi per 1000, per poi diminuire rapida- 
mente in dicembre e nei mesi successivi. 
L'andamento di questa curva conferma 
come la gran parte dei “congelamenti” 
fosse effettivamente rappresentata da 
casi di piede da trincea, che notoria- 
mente non si verificano nei mesi più 
freddi (dicembre-febbraio), ma piuttosto 
nei mesi primaverili ed autunnali, 
quando la temperatura è compresa tra 0 
e 10°C. Altro dato interessante è che nel 
secondo anno di guerra, il picco d’inci- 
denza è notevolmente inferiore (8 casi 
per 1000). Ciò fa pensare che le misure 
preventive adottate nell’Esercito abbiano 
sortito qualche effetto. Risulta infatti che, 
presso gli Ospedali da campo, la propor- 
zione di ricoverati per piede da trincea 
sia stata massima nel primo anno di 
guerra, per diminuire progressivamente 
negli anni successivi (17). Ciononostante, 
nel dicembre 1917 il Comando della 3a 


Armata, nel ribadire l’importanza della 
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rigorosa osservanza delle misure di 
prevenzione, affermava come anche in 
quell’inverno i casi di congelamento si 
verificassero “in misura piuttosto rile- 


vante fra le truppe di prima linea” (18). 


Eziologia 

Sebbene congelamento e piede da 
trincea siano ambedue lesioni determinate 
dall’esposizione al freddo e presentino 
sintomatologia e manifestazioni cliniche 
simili, si tratta in realtà di patologie diffe- 
renti. Il congelamento si verifica quando, 
a seguito dell’esposizione a temperature 
inferiori a 0°C, la perdita di calore 
corporeo è tale da determinare la forma- 
zioni di cristalli di ghiaccio nei tessuti 
superficiali e profondi. Il piede da trincea 
si verifica invece quando, a seguito dell’e- 
sposizione a temperature prossime a 0°C, 
la temperatura locale rimane bassa per 
molte ore o per giorni interi, senza che si 


abbia congelamento di tessuti. 


L'esposizione prolungata a basse 
temperature costituisce d’altra parte solo 
uno dei fattori determinanti del piede da 
trincea. Lo stesso Larrey aveva osservato 
che nell’Armata napoleonica non si era 
osservato alcun caso di questa patologia nei 
periodi in cui il freddo era molto intenso, 
mentre comparivano invece in gran 
numero quando la temperatura era di 
alcuni gradi al di sopra dello zero termico, 
specie in presenza di pioggia o di nevischio 
(9). In tali condizioni, la dispersione di 
calore aumenta notevolmente, in partico- 
lare per conduzione, quando la cute è 
umida o bagnata. Il contatto con l’acqua 
può infatti aumentare di 25-30 volte la 
perdita di calore (19). Può sembrare para- 
dossale che le temperature superiori allo 
zero possano essere più nocive di quelle 
inferiori ad esso; d’altra parte, se la tempe- 
ratura è inferiore allo zero, l’acqua ed il 
fango sono ghiacciati, mentre nell’altro caso 
si trovano allo stato liquido, creando quindi 
un ambiente umido estremamente favore- 
vole allo sviluppo del piede da trincea. 

Altri fattori tuttavia si aggiungono al 
freddo ed all'umidità nella genesi del 
piede da trincea (Tab. 1) ed in particolare 
tutte quelle cause capaci di determinare 
un rallentamento del circolo sanguigno di 
ritorno della gamba, come l’uso di parti 
colari capi di vestiario (le fasce gambiere 
o mollettiere) e l’immobilità prolungata 
nelle trincee. Le fasce gambiere (Fig. 7) 
facevano parte dell’uniforme e se erano 
avvolte troppo strettamente attorno alla 
gamba, potevano ostacolarne il ritorno 
venoso non solo durante la marcia ma 
anche durante la permanenza in trincea. 
Tale effetto era inoltre aggravato dal fatto 
che le fasce, bagnandosi ed asciugandosi 
ripetutamente, si restringevano anche 
notevolmente (20). Infine, le esigenze 
tattiche della guerra di trincea obbliga- 
vano frequentemente i militari schierati in 


prima linea a rimanere immobili per ore o 


Tab. 1 - Fattori responsabili dell’insorgenza del piede da trincea. 


Fattori causali 


Freddo 


| piede da trincea consegue all'esposizione prolungata a temperature di poco superiori 
allo zero termico 


Umidità 


La cute bagnata aumenta notevolmente la dispersione termica da parte del piede 


Costrizione dei piedi e degli arti inferiori 


l’uso delle fasce mollettiere, se male indossate, poteva creare un ostacolo al reflusso 


venoso dei piedi e delle gambe. 


Posizioni coatte 


l'impossibilità di togliere gli scarponi per giorni interi e l'immobilità cui erano costretti i 
militari in prima linea costituivano ulteriori fattori favorenti l'insorgenza del piede da trincea 


Fig. 7 - Fasce gambiere o mollettiere. I pantaloni dell’uniforme giungevano solo al 
ginocchio e le gambe erano coperte dalle mollettiere: queste erano fasce di tessuto 
che si portavano arrotolate sulla gamba a partire dal collo degli scarponi fino al 
bordo inferiore del pantalone. Se le mollettiere erano avvolte troppo strettamente 
potevano ostacolare il circolo venoso della gamba. La costrizione era ancora 
maggiore quando erano bagnate. Infine, le mollettiere non indossate correttamente 
potevano essere anche di grave impaccio durante le azioni tattiche. 
(fotografia del Museo Centrale del Risorgimento, Roma, collocaz. MCRR X 97). 


giorni interi, in piedi, inginocchiati o 
seduti, per sottrarsi alla vista ed alle offese 
del nemico, tanto che spesso questi non 
potevano togliere gli scarponi per periodi 
prolungati, anche per molti giorni di 


seguito (14). 


Durante la Grande Guerra fu anche 
ipotizzato che una concausa del piede 
da trincea potesse essere un’infezione da 
miceti; tale ipotesi fu tuttavia accanto- 
successive 


nata in mancanza di 


conferme (11). 


Patogenesi 

A seguito dell'esposizione al freddo, 
nelle estremità si verifica una vasoco- 
strizione di natura simpatica, che deter- 
mina localmente l'abbassamento della 
temperatura cutanea e di conseguenza 
la riduzione della dispersione del calore 
corporeo. La circolazione capillare 
diminuisce per effetto del vasospasmo e 
per l'aumento della viscosità del sangue 
indotto dall'esposizione al freddo. Con 
la diminuzione a 15°C della tempera- 
tura delle zone esposte al freddo 
prolungato, la vasocostrizione è intensa 
ed il flusso sanguigno è drasticamente 
ridotto. Il progressivo raffreddamento a 
10°C determina l’insorgenza di feno- 
meni di vasodilatazione intermittente 
paradossa, conosciuta come bunting 
response, della durata di 5-10 minuti, 
finalizzati a proteggere i tessuti esposti 
al freddo dall’ischemia ininterrotta (21). 
Con l’ulteriore raffreddamento al di 
sotto di 10°C i cicli di vasodilatazione 
paradossa cessano e la prolungata 
diminuzione del flusso sanguigno 
causa danni diretti alle cellule endote- 
liali. Il grado e la durata dell’esposi- 
zione al freddo determina la gravità del 
danno (22). 
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Le lesioni vascolari del piede da 
trincea sono state riprodotte e studiate in 
diversi modelli animali, principalmente 
nel ratto; esse si manifestano con aspetti 
differenti nei diversi distretti del microcir- 
colo. A livello arteriolare si ha perdita 
della capacità di vasodilatazione endo- 
telio-dipendente NO-mediata, a causa 
della iperproduzione di anioni superos- 
sidi da parte delle cellule endoteliali 
post-ischemiche. Nei capillari, le cellule 
endoteliali vanno incontro a rigonfia- 
mento e parziale distacco; questi feno- 
meni ostacolano il flusso capillare e tale 
impedimento è aggravato anche dalla 
migrazione locale di leucociti attivati e di 
piastrine. Ciò determina aumento della 


filtrazione del fluido capillare nell’inter- 


Azione lesiva sulle 
fibre nervose 


Fig. 8- Rappresentazione schematica dei fattori causali, dei meccanismi fisiopatologici e 
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stizio con conseguente edema tissutale, 
riduzione del numero dei capillari perfusi 
e conseguente ipossia. Il danno venulare 
si manifesta con adesione dei leucociti 
alle cellule endoteliali, migrazione trans- 
endoteliale dei leucociti ed aggregazione 
di piastrine e leucociti. Una volta cessata 
l'esposizione al freddo, la riperfusione 
dei tessuti ischemici determina una 
progressiva trombosi microvascolare e le 
cellule endoteliali danneggiate dal freddo 
svolgono un ruolo centrale nella genesi 
di queste lesioni: la riperfusione di tessuti 
ischemici determina infatti la formazione 
di radicali liberi, che a loro volta causano 
ulteriore danno endoteliale e successivo 
aggravamento dell’edema (Fig. 8). I 


leucociti si accumulano nei capillari, 


Vasocostrizione 


Diminuzione del flusso 
sanguigno locale 


ostruendoli e causando ulteriore 
ischemia (23). 

Anche le fibre nervose, in particolare 
quelle mielinizzate di grosso calibro, 
sono suscettibili alla prolungata esposi- 
zione al freddo; questo, oltre ad eserci- 
tare un danno diretto sulle fibre nervose, 
agisce soprattutto sui vasa nervorum 
determinando successiva ischemia, 
responsabile della diminuita ossigena- 
zione del nervo e conseguente comparsa 
di neuropatia. Le fibre nervose più 
piccole e quelle non mielinizzate sono 
più resistenti e vengono danneggiate più 
tardivamente. Inizialmente il danno 
neurologico ha localizzazione prossi- 
male ma la gravità del danno si diffonde 


ed aumenta in direzione distale (24). 


ili 


delle manifestazioni cliniche del piede da trincea. 


Manifestazioni cliniche 

A seguito dell'esposizione al freddo, la 
cute assume un colorito pallido, a causa 
della contrazione delle arteriole terminali 
e delle venule. Se la temperatura cutanea 
scende a 15°C, la cute diventa cianotica, 
dal momento che l’attività metabolica, pur 
diminuita, eccede comunque le ridotte 
possibilità di ossigenazione. Con l’ulte- 
riore abbassamento della temperatura, la 
cute cianotica diventa gradualmente rosa 
o addirittura rossa. Queste modificazioni 
paradosse sono dovute al fatto che il 
freddo determina la progressiva riduzione 
dell’attività metabolica dei tessuti, per cui 
si verifica localmente un eccesso di ossi- 
geno e conseguentemente una sua 
minore dissociazione dal sangue. Se 
l'esposizione al freddo è di breve durata, 
non si verificano ulteriori reazioni; se 
invece l'esposizione è prolungata, si veri- 
ficano le modificazioni patologiche 
tipiche del piede da trincea, che assu- 
mono caratteristiche di gravità crescente 
quanto più prolungata è l’esposizione al 
freddo e agli altri fattori causali. 

Dal punto di vista patogenetico, le 
lesioni del piede da trincea possono 
essere distinte in tre fasi successive: pre- 
iperemica, iperemica e post-iperemica 
(21). La vasocostrizione è il fenomeno 
caratteristico della fase pre-iperemica: la 
cute dell’arto colpito si presenta pallida, 
bianco-giallastra, spesso a chiazze; nei 
casi più gravi, la cute assume un colorito 
marmoreo; il polso pedidio è general- 
mente assente; a volte possono essere 
osservati iniziali vescicolazione ed 
edema, la cui entità è minore se l’espo- 
sizione al freddo-umido non è continua; 
possono essere presenti crampi musco- 
lari. Quasi sempre presente è invece la 
progressiva perdita della sensibilità 
cutanea, generalmente associata ad una 
sensazione di “formicolio” o di dolore 


puntorio, che può diventare piuttosto 


intenso; prolungandosi l’esposizione, 
l’ipoestesia progredisce fino a diventare 
anestesia completa, con perdita della 
sensibilità propriocettiva: ciò determina 
la sensazione che è stata descritta come 
“camminare sull’aria o sull’ovatta”; in 
queste condizioni la deambulazione è 
non solo difficoltosa, ma scatena di 
solito un dolore urente (13). 

La fase iperemica si osserva general- 
mente qualche ora dopo la cessazione 
dell’esposizione al freddo-umido e la sua 
durata, a seconda della gravità, può 
essere di alcuni giorni fino a diverse 
settimane. Il piede appare caldo, erite- 
matoso, dolente ed i polsi arteriosi sono 
pienamente percepibili. La cute da 
pallida diventa rossa a chiazze e quindi 
cianotica, i danni al microcircolo sono 
evidenziabili dal ritardato riempimento 
dei capillari e dalla comparsa di emor- 
ragie petecchiali; la reattività vasale è 
compromessa: se l’arto viene abbassato, 
il sangue si accumula ed il piede assume 
un colorito rosso porpora; se viene 
alzato, diventa pallido (25). 

Compare quindi l'edema conseguente 
alla stasi venosa, che si aggrava rapida- 
mente dopo la rimozione delle calzature 
e che interessa inizialmente le dita del 
piede, per poi diffondersi verso il dorso; 
in questa fase sulle parti maggiormente 
soggette alla pressione da parte delle 
e 5° 


compaiono vescicole contenenti fluido 


calzature (1° dito, calcagno) 
sieroso o emorragico. La sensibilità 
ritorna gradualmente a partire dalle 
regioni prossimali e si estende distal- 
mente, ma si trasforma progressivamente 
in una sensazione dolorosa profonda, 
urente o pulsante, che raggiunge il 
massimo dell’intensità in 24-36 ore. Le 
aree colpite presentano una marcata 
iperalgesia al tatto, che si aggrava di 
notte, quando anche il peso delle 


lenzuola diventa insopportabile (13). 


La fase post-iperemica può mancare 
nei casi meno gravi, ma può durare setti- 
mane o mesi negli altri casi. Le parti 
colpite diventano ipersensibili al freddo, 
rimanendo fredde anche per ore dopo il 
termine dell'esposizione alle basse 
temperature. Dopo circa due mesi 
compare generalmente iperidrosi spon- 
tanea. Il dolore urente e le parestesie 
tipiche della fase iperemica sono 
rimpiazzati da dolore sordo e anestesia, 
che possono persistere anche per anni. 
Edemi ricorrenti del piede, manifesta- 
zioni parestesiche o flittene possono 
ricomparire, specialmente dopo prolun- 
gata deambulazione (25). 

Nei casi più gravi, la fase iperemica si 
accompagna alla comparsa di fenomeni 
necrotici di lembi cutanei, di falangi, di 
dita, fino a determinare mutilazioni del 
piede intero e, a volte anche più estese: 
la cute assume colorito nerastro ed i 
tessuti un aspetto disidratato e mummifi- 
cato. La zona necrotica è distinta da una 
netta linea di demarcazione dai tessuti 
circostanti, che sono edematosi, di consi- 
stenza gelatinosa e di colorito rosso 
vinoso o cianotici. Le parti necrotiche 
quindi si distaccano spontaneamente; i 
tessuti sottostanti appaiono di consi- 
stenza flaccida ed emanano un odore 
gangrenoso caratteristico. Generalmente 
i fenomeni necrotici assumono l'aspetto 
della gangrena secca, ma possono 
mutare in gangrena umida se sopravven- 
gono fenomeni infettivi, in particolare 
nelle aree circostanti l’escara (13). 

Le manifestazioni cliniche del piede 
da trincea venivano classicamente 
distinte, secondo un criterio essenzial- 
mente morfologico, in tre gradi: il piede 
edematoso e cianotico contraddistin- 
gueva le lesioni di 1° grado (congelatio 
erytematosa); con la comparsa di flittene 
le lesioni diventavano di 2° grado 


(congelatio bullosa), mentre la comparsa 
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di necrosi tessutale secca o umida 
(congelatio escharotica), limitata alle 
parti superficiali o estesa ai tessuti 
profondi, era caratteristica delle lesioni 
di 3° grado. Globalmente, le lesioni più 
frequentemente osservate erano di 1° 
grado (nel 40% dei casi), di 2° grado nel 
25% e di 3° grado nel 35% (14). 

In tutti e tre i gradi di gravità del 
piede da trincea sono presenti lesioni 
nervose indotte dal freddo (26), con 
disturbi sia sensitivi sia motori. Inizial- 
mente compaiono i disturbi della sensibi- 
che si manifestano sia 


lità, con 


ipo/anestesia, sia con  iperestesia 
(dolore) delle parti colpite; a volte, il 
dolore costituisce l’unico sintomo della 
lesione; può essere localizzato nella sede 
della lesione o irradiarsi a distanza. I 
disturbi della motilità possono variare da 


semplici paresi a paralisi completa (27). 


Progressione centripeta delle lesioni 

Il piede da trincea poteva essere 
monolaterale o più frequentemente bila- 
terale, ma in questo caso era raro che 
ambedue i piedi fossero colpiti da 
lesioni di uguale estensione. Nelle forme 
più gravi si poteva osservare anche 
rialzo febbrile (13). 


Inizialmente, le lesioni comparivano a 
carico delle dita dei piedi e si propagavano 
in direzione centripeta, con progressione a 
zone o segmenti definiti: inizialmente 
erano colpite le dita, quindi le lesioni pote- 
vano estendersi al metatarso e poi al tarso, 
dove normalmente si arrestavano anche 
nei casi più gravi. La progressione zonale 
del piede da trincea è stata particolarmente 
studiata, durante la Grande Guerra, dal 
Generale medico Lorenzo Bonomol, che 
evidenziò come questa fosse verosimil- 
mente determinata dalla conformazione 
della rete arteriosa del piede (28). 

La zona falangea viene interessata per 
prima (Fig. 9), a causa del piccolo calibro 
delle arterie digitali, che sono rami termi- 
nali esili, ampiamente suscettibili all’azione 
fisica del freddo ed all’azione meccanica 
costrittrice delle calzature, oltre che per la 


presenza degli spazi interdigitali, che 


1 Figura di spicco della Sanità Militare, in 
particolare negli anni della Grande Guerra, 
durante la quale ricoprì brillantemente gli 
importanti incarichi di Generale Ispettore medico 
Consulente 


per l'Esercito mobilitato, 


dell’Intendenza generale, Delegato alle 
conferenze interalleate di Parigi e di Presidente 
della Commissione Ispettiva di Profilassi. Svolse 
anche l’incarico di Sovraintendente del “Reparto 


studi sulle congelazioni e sui particolari metodi 


di cura delle ferite” presso il Comando Supremo. 


aumentano la dispersione cutanea del 
calore. Se le lesioni si estendono oltre il 
segmento falangeo, coinvolgono la zona 
metatarsale, per poi arrestarsi general- 
mente a livello della linea tarso-metatar- 
sale. Anche questa propagazione è imputa- 
bile alla conformazione della rete vascolare 
del metatarso: pur essendo questa costi- 
tuita da rami arteriosi di maggior calibro 
rispetto alle arterie digitali, tuttavia questi 
sono pure ampiamente suscettibili all’a- 
zione del freddo, in particolare a livello 
plantare, ed all’azione costrittiva delle 
calzature e dei lacci, a livello dorsale. Se 
l’azione del freddo si propaga ancora più 
in alto, può essere interessata anche la 
zona tarsale, ma ciò avviene più raramente, 
essendo questa regione provvista di una 
rete arteriosa che le assicura una più ampia 
ed attiva circolazione. Infatti, mentre le 
zone falangea e metatarsale hanno esili 
anastomosi tra le arterie del dorso e quelle 
plantari, la zona tarsale ha invece un 
importante ramo anastomotico che pone in 
comunicazione l’arteria dorsale del piede e 
la plantare esterna; inoltre, la zona tarsale è 
dotata di ossa più grosse e ravvicinate fra 
loro e quindi i vasi sono maggiormente 
protetti dall'azione del freddo e da quella 


costrittrice delle calzature. 


Fig. 9 - Esempi di piede da trincea di 3° grado, con interessamento della zona falangea fino alla linea falango-metatarsale 
(a sinistra), con invasione della zona metatarsale fino alla linea tarso-metatarsale (al centro) e con estensione alla zona 
tarsale (a destra): in quest’ultima fotografia il piede sinistro necrotizzato si è già distaccato a livello della linea bimalleolare 
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e quello destro è in via di separazione (25). 


Complicazioni e prognosi 

Tra le possibili complicazioni vanno 
ricordati i processi infettivi acuti per lo 
sviluppo di piogeni nelle zone necro- 
tiche, che potevano determinare flem- 
moni circoscritti o diffusi, erisipela, 
linfangite o flebite. Tra le complicazioni 
più gravi ricordiamo il tetano e la 
gangrena gassosa, patologie ambedue 
caratterizzate da esito letale in gran parte 
dei casi (13). Da ricordare inoltre la 
frequente occorrenza di distorsione 
tibio-astragalica nei militari colpiti da 
piede da trincea che si incamminavano 
per raggiungere il posto di medicazione, 
a causa dei disturbi della sensibilità 
propriocettiva (15). 

La prognosi era normalmente fausta 
quoad vitam se le lesioni erano poco 
estese e non si manifestava gangrena 
umida; grave in quest'ultimo caso per 
l’esito quasi sempre letale. La prognosi 
quoad functionem delle parti colpite era 
sempre riservata, a causa delle cicatrici e 
delle mutilazioni conseguenti alla caduta 


delle escare. 


Terapia 

Principio fondamentale della terapia 
era quello di non utilizzare mai liquidi 
caldi, dal momento che il riscaldamento 
rapido delle lesioni aumenta la gravità 
del quadro clinico, come aveva già 
notato un secolo prima lo stesso Larrey 
9. 

In presenza di lesioni di 1° grado, si 
effettuava inizialmente un’accurata 
detersione del piede con acqua saponata 
tiepida, benzina o alcool denaturato e 
quindi si praticava un delicato 
massaggio del piede; successivamente si 
procedeva alla medicazione, che consi- 
steva nella spennellatura con olio di 
trementina o nell’applicazione di polveri 
astringenti-essiccanti (stearato di zinco, 


acido borico); le lesioni erano quindi 


ricoperte con garza sterile imbevuta di 
alcool, poi con uno strato di ovatta e 
successivamente con una fasciatura; 
questa non doveva tuttavia comprimere 
O stringere eccessivamente, specie al 
collo del piede. Successivamente, l’in- 
tero arto inferiore veniva messo in posi- 
zione sollevata, per favorire la scom- 
parsa dell’edema ed attenuare i disturbi 
da questo determinati (senso di 
tensione, formicolio, dolore e bruciore); 
se l'edema non era molto pronunciato, 
era sufficiente un modesto piano incli- 
nato, mentre in presenza di edema 
cospicuo si ricorreva alla sospensione 
dell'arto mediante la sua fissazione ad 
una ferula, tenendolo il più in alto possi- 
bile rispetto al piano del letto. Nelle 
lesioni di 2° grado, la terapia era simile a 
quella già descritta: non si praticava 
tuttavia alcun massaggio e, prima della 
medicazione, si provvedeva all’incisione 
delle vescicole ed all’asportazione del 
contenuto sieroso 0 siero-ematico. In 
presenza di lesioni necrotiche (3° 
grado), gli impacchi venivano effettuati, 
anziché con alcool, con ipoclorito di 
calce, al fine di ottenere la mummifica- 
zione dei focolai di gangrena umida 
(29). Alcuni autori, in combinazione con 
l'elevazione forzata dell’arto, facevano 
attuare la mobilizzazione attiva della 
parte colpita (movimenti di flessione, 
estensione, abduzione ed adduzione del 
piede e successivamente flessione ed 
estensione delle dita) per periodi di 
almeno cinque minuti, da ripetersi 
diverse volte al giorno (13). 
L'applicazione del calore alle parti 
lese veniva attuata gradatamente; per tale 
scopo erano utilizzati dispositivi quali la 
cassetta di Cherubini (dal nome dell’idea- 
tore), consistente in una cassetta a due 
scompartimenti sovrapposti: in quello 
inferiore veniva introdotta una lampada 


ad alcool che riscaldava una lastra di 


metallo ad essa sovrapposta; l’aria calda 
che da essa emanava saliva nello scom- 
partimento superiore, in cui erano intro- 
dotti i piedi affetti, attraverso dei piccoli 
fori della parete divisoria degli scompar- 
timenti. Queste applicazioni erano effet- 
tuate 2-3 volte al giorno, per 15-20 
minuti. Altri utilizzavano invece il calore 
umido, sotto forma di vapore acqueo, 
generato da una piccola caldaia in cui 
l’acqua era riscaldata nello scomparti- 
mento inferiore della cassetta (29). 

Nei casi di particolare gravità ed 
estensione, specie in presenza di estesa 
necrosi tessutale, si procedeva alla 
terapia chirurgica, generalmente conser- 
vativa, che consisteva nella regolarizza- 
zione dei monconi residui, dopo il 
distacco delle parti necrotiche; in 
presenza di gangrena umida, per il peri- 
colo di gravi infezioni sistemiche, la 
chirurgia era invece demolitiva (13). 

Intervento di fondamentale impor- 
tanza era infine la sieroprofilassi antiteta- 
nica, in considerazione del fatto che i 
tessuti devitalizzati costituivano un 
importante fattore di rischio per il 
tetano: una dose di siero veniva pertanto 
somministrata sistematicamente a tutti i 
militari colpiti da “congelamento” non 
appena si presentavano a visita per la 
prima volta ed una seconda dose era 


ripetuta a distanza di 24-48 ore (15). 


Prevenzione 

Le principali misure di profilassi del 
piede da trincea sono ben riassunte nella 
direttiva del Comando della 3a Armata 
del 26 dicembre 1917 (18). I comandanti 
delle minori unità erano responsabili 
della frequente ispezione dello stato 
delle calzature dei militari, che dove- 
vano essere in perfetto stato, comode e 
frequentemente ingrassate; in partico- 
lare, era necessario controllare che i 
lacci delle 


soldati non portassero i 
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scarpe e le mollettiere eccessivamente 
strette. La direttiva prescriveva di evitare 
il più possibile l’immobilità dei soldati 
nelle trincee, di raccomandare il 
frequente movimento degli arti e delle 
dita, di 


pedane di legno, graticci o semplici 


assicurare l’installazione di 


tronchi d’albero sul fondo delle trincee, 
al fine di evitare con ogni mezzo che i 
militari in trincea stessero con i piedi nel 
fango; di costituire piccoli depositi di 
calze e di scarpe nei ricoveri posti in 
vicinanza delle trincee, in modo che i 
soldati, al termine dei turni di vedetta, 
avessero a disposizione scarpe e calze 
asciutte di ricambio; di assicurarsi che 
tutti i militari effettuassero il massaggio 
dei piedi con l’unguento antiassiderante 
almeno due volte al giorno, in partico- 
lare prima e dopo i turni di vedetta, la 
cui durata fu ridotta ad un’ora; infine, la 
circolare preannunciava una maggiore 
distribuzione di calze di lana e di sovra- 
calze impermeabili. 

Va ricordato a questo proposito che 
il corredo di vestiario del soldato non 
prevedeva allora le calze, ma le pezze da 
piedi; nonostante si pensasse già di sosti- 
tuirle con le calze, in realtà le pezze da 
piedi non furono abolite durante la 
guerra ed erano anzi ancora in uso nel 
1939, anche se perfino le “Istruzioni per 
l'igiene dei militari dell'Esercito”, edite 
nel 1939, ne auspicavano (paragrafo 64) 
la sostituzione con le calze (30). Allo 
scopo di ostacolare la dispersione del 
calore e di proteggere il piede dall’umi- 
dità fu raccomandato di ingrassare le 
pezze da piedi. Molti Comitati Civici 
contribuirono attivamente a fornire per 
le truppe quantitativi di pezze da piedi 
preingrassate o impermeabilizzate con 
diverse metodiche (15). 

Le sovracalze furono confezionate 
con tela precedentemente utilizzata per i 


palloni aerostatici e successivamente 
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messa fuori uso in quanto non più 
impermeabile al gas idrogeno; tuttavia, 
dal momento che la tela rimaneva 
perfettamente impermeabile all’acqua, 
fu utilizzata per realizzare delle sovra- 
calze, da indossare appunto sopra le 
calze, in maniera da mantenere relativa- 
mente asciutto il piede (15). L'uso delle 
sopracalze impermeabili, da indossarsi 
prima dei turni di vedetta al di sopra 
delle pezze da piedi ingrassate o delle 
calze, probabilmente non divenne mai 
generalizzato. Da segnalare a questo 
proposito l’iniziativa di alcuni Comitati 
Civici, che allestirono di propria inizia- 
tiva delle confezioni di indumenti e 
calzature per la prevenzione del piede 
da trincea e che furono distribuiti ai mili- 
tari in prima linea (Tab. 2). 

Furono impiegati anche zoccoli con 
suola di legno e tomaia di stoffa, che 
venivano utilizzati come calzature di 
riposo, per consentire ai soldati di 
togliersi gli scarponi nei ricoveri e di faci- 
litarne l’asciugatura. Di fondamentale 
importanza per la riduzione dell’inci- 
denza del piede da trincea nelle truppe di 
prima linea fu anche la sostituzione degli 
scarponcini di cuoio con analoghe calza- 


ture impermeabili foderate di pelo (12). 


Non è dato sapere con esattezza cosa 
fosse l’unguento antiassiderante citato 
nella direttiva del Comando della 3% 
Armata: si sa tuttavia che venivano usati 
svariati prodotti, come vaselina semplice 
o salicilica, sugna canforata al 5%, o più 
semplicemente anche olio o sego. L’un- 
zione dei piedi era comunque ritenuta la 
misura di fondamentale importanza, data 
la quasi impossibilità per i soldati di 
riuscire a mantenere i piedi asciutti, 
nonostante tutte le cure e precauzioni 
appena ricordate (13). 

Per quanto riguarda le mollettiere, 
da molti se ne chiedeva l’abolizione (13, 
29) e la loro sostituzione con gambali di 
lana (31), in quanto se non indossate 
correttamente, determinavano frequen- 
temente costrizione della gamba e a 
volte erano anche di grave impaccio 
durante le azioni tattiche. Nonostante 
queste raccomandazioni, la distribu- 
zione di calze e di gambali di lana fu 
attuata solo settorialmente, come si 
evince anche dalla precitata direttiva; 
inoltre, le mollettiere non furono abolite 
ed erano ancora in uso alla fine degli 
anni ‘30, come si legge nel paragrafo 62 
delle già citate “Istruzioni per l’igiene 
dei militari dell'Esercito” del 1939 (30). 


Tab. 2 - Composizione del «pacco di trincea», approntato dal Comitato di 
Assistenza Civile di Milano ad opera delle contesse Casati ed Osio e del 
professor Luigi Devoto (fondatore della Clinica del Lavoro di Milano), 
distribuito ai militari schierati nelle trincee (15). 


3 paia di calze di lana naturale non sgrassata 


paio di sovracalze impermeabili 


paio di zoccoli 


paio di gambali di lana a maglia 


vasetto di pomata per piedi 


vasetto di grasso per le scarpe 


Vanno infine ricordate alcune inizia- 
tive di educazione sanitaria, in partico- 
lare la redazione di opuscoli informativi 
rivolti ai graduati (Fig. 10) ed ai soldati 
(Fig. 11) per la prevenzione del piede 
da trincea. Non è possibile determinare 
l'effettiva diffusione ed utilizzazione di 
tale materiale; va invece segnalata, 


almeno in alcuni settori del fronte, una 


certa carenza d’informazione: sembra 
infatti che molti militari non adottas- 
sero le misure di prevenzione racco- 
mandate, in particolare l’ingrassaggio 
degli scarponi e l’unzione dei piedi, in 
quanto, pur essendo stati dotati dei 
mezzi necessari, spesso riferivano di 
non essere stati informati circa la loro 


utilizzazione (29). 


ISTRUZIONI AL GRADUATO 


per lu prevenzione c cura dei conpelamenti ni piedi 


LL Isperionate i ricoveri 0 le parerte, percortie le trincee scoperte più 
ADesso ché vi sia piussibile è pirincurzle che il sape: sii m scolo « sia 
prtelio com piaci e foglie, tomi o tronchi d'albero, è tavole, o stracci è 


simili. 


BI 


Estela che i scldali in trincea portino, salvo ordini superiori (quando 


non si preveda imminente um stacco], fi zoccoli e sc il terreno è 
ssquininose o fangoso, la sovvacalza Iinpormesbile. 


4. Esigele che si ungano 1 piedi ceni giorno e se li lavino quando hanno 
segue a sufficienza Curate il prosciugamento delle scarse ed il 
freguerte lori ingrassstmento anche quatro Le inuppe sono a riposs. 


4. lspezionite i piedi ai soldati per tusaì. aliene una volta al gicere, pera 
che ciirino sci ricoveri, E quarao vi sono entrati fate loro togliere le 
scarpe bagnata e le rmollettiere, sostitiendole coglì soccoli e coi gambali 


di lara ia rriprlia 


S. Bo nell'ispozione notate che la pelle del piede sia liviga.o molto pallida, 
o molo freddi, è gonfin, o molto lucida, o sc proscuta bolle o chiazze di 
vari core, msndate il soldato alla visita mexlica. 


6. Se vi sembra che la scarpa sia piccola in proporzione del piede 
provvedote a cambiarla appena è possibile, Curato che anche i lacci sian 
sinatti in modo di permettere che un dito della mano possa scorrere in 


esse ln pare nliacciata. 


=i 


86 l'unenento per i 


coertatovi senese che il soldo alla porterza per la trinceca abbia con 
pisdi e per lo scarpe. la sovracalza impertticatale, pil 


snzcolì, ed i sambali di lara a maglia 


Servizio Sanitario del Comando Supremo 


Hlage, Medico Cav. Casali Mero - Direttore 
Cap. Medico Cav. PULLÉ FELICE — Addetto 


Fig. 10 - Opuscolo informativo destinato ai graduati 
per la prevenzione del piede da trincea tra i soldati in prima linea (15). 


Il piede da trincea dopo la 
Grande Guerra 


Come il piede da trincea era stato 
descritto ben prima della Grande Guerra, 
così questa patologia ricomparve regolar- 
mente nei conflitti successivi. Durante 
l'inverno 1937-38, in prossimità della città 
di Teruel, si svolse in condizioni ambien- 
tali estreme una delle maggiori battaglie 
della guerra civile spagnola. I combat- 
tenti furono esposti per periodi prolun- 
gati a temperature rigide e, dal novembre 
1937 al marzo 1938, furono osservate 
diverse centinaia di casi di congela- 
mento, in gran parte caratterizzati dalla 
comparsa di gangrena secca a carico 
delle estremità inferiori, che furono 
denominate “piede di Teruel” (32). 

Con l’entrata dell’Italia nella seconda 
guerra mondiale, il 10 giugno 1940, le 
lesioni da freddo fecero subito la loro 
ricomparsa. Nella breve campagna 
alpina contro la Francia (10-25 giugno 
1940), 2125 dei circa 300.000 militari 
schierati (7,1 x 1000) furono colpiti da 
congelamento (33). Nella campagna 
italo-greca (ottobre 1940 — aprile 1941), 
furono colpiti da congelamento 17100 
dei 166.000 uomini (103 x 1000) impie- 
gati sul fronte albanese-greco (34). 

Le cose non andarono meglio in altri 
eserciti, su altri fronti ed in altri conflitti. 
Nel periodo 1942-45, nelle truppe USA 
furono segnalati circa 80.000 ricoveri 
ospedalieri per lesioni da freddo. Nel 
periodo novembre 1943 — aprile 1944 
nella V Armata USA impegnata sul fronte 
italiano, furono registrati più di 5700 
perdite da piede da trincea (35). Ancora, 
nel corso della 2a guerra mondiale, una 
lesione da freddo molto simile al piede 
da trincea fu riconosciuta nei naufraghi e 
pertanto denominata piede da immer- 
sione. Durante la guerra di Corea (1950- 


53), le esperienze acquisite nelle guerre 
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ISTRUZIONI AL SOLDATO 


per pinvenire e curano i consola venti si piodi 


Mi feat, sporisietasimie cprando è pico inteso, s Vorulotiti, soma le cause princhpali del 
comàdelli opivd conpolalia 

ai presenipo quelo crinfalliy vocinte lenene i] pivdo sopito o imefuporlo at pie reztu 
quandi sii bag, sopraliaio ae gi î oogslneli sapore Lera 

HI muerzo più scuro per impedire che il piede si luni è dndosire la sisacuizo 
Smprtminitità Chlzatela anpenttmi. quia giunprro is trinson cul saclo dimgon ao 
saquitritireo, im eni dovrete azar fem! questzhe ora di sogpalio 


4 Porassingare ll pese hegoniiza mpilenevi le scampo apgenn oerivati in triniva e appendice 
è prece comisrtai presto di vai ia modo che Corda un po' culda che «iene dulla 


‘ 


rà parsinà le passo raggrangere e ne iftreti || pensaogamiemn ba 1" logllielevi unohe la 
calza s asciugato  Inigate il poide cun qc inca più oppomiso e più sasitimo che pote 
uve a vue disposizione. avvolpele quindi i pis nella <opera a nella giacca ci 
nasmbin a nel pancino cd nehé in e picco se laicio Amnesia chianti i 
59; stelo in un mivyveno © db da, Î 


di calvo di lena, moro uno di fama e uno di intono, oppure doc di stone. o i un paio e 
L'alim ponete im figlio di carla, sempoe fadanda pert cha ii piede e speciimente le dilo di 
ESSI Dim VETRODO ROBE 


Quemdo piuisele mo trinzaa è quando vi svegliale nel ricovem è commimtaue otemzo 
essendo fermi, senigita il piede iotinzzioz o ponlio o intorpidito c dolente, inglietani subito 
la cate ese vedele cile sin divenuta [vico a molto pallido o inseribile Siricnmels con 
ia potro ne l'avete, vd in mancanza di questa com qualsiasi afro mero ontiso è quanto 
men colla soli nuo Iucke riorii E sedbolti sa le drimoni pom bastone, ma dei colpi 
vubi picchi palla pelle del piede e delle dita di esso on cometa il dolore port quesmo 
“i dicche la sveszililà riloma. Pui inevolgete il piede nella coperta è giacca o gilet come 
si dacio sopra, © deguiliie a munvare agi anto il pinde stessi fe dopo ver fotto iù, 
cattimina l'imraeniibi stà sil corpore 0 Il ineto colore, friene avvisato il capo posto prima di 
leriare altri rimedi porn: acgna cakia, frizioni con lo spirito 6 sirolli, perchè questi malo 
usi possono fmrire ln camcrena. 


Pale i porse per Sn 


Spessa i pesi Non vs:te le mallettiora in nincza moi 
pombali di ian a magi più he st possibile gf orco! Nom sringeie ma. troppo i 
lacci delle mummia, calsoni, scarpa; cos. perché ciò nstnenin la siresfa sone del sangue 
vb è li prima fas di calure del compo umana, 


Foerivizii i rimovi ed lla partenza peer cssp dal bene vinto imo anta siperiere a quela 
che vi è dala convessa, perch il wing e inte phi i Equeri apportano semitolenza è yusee 
Tagilita i cunpelamenti. | Pevfiori vino facilmente soposto alle cancrene 


Aprea Santiario del Coma pnido Supremo 


Wepp. Medico Ci. Cata Pimao— Direiory 
Cop Medka Cow. Punk Forse — Addosto 


precedenti furono una volta ancora 


Fig. 11 - Opuscolo informativo destinato ai soldati 
per la prevenzione del piede da trincea (15). 


durante la guerra del Vietnam (37): i 


dimenticate e circa 9000 militari USA 
riportarono lesioni da freddo: di questi, 
8000 furono colpiti nel primo inverno di 
guerra (1950-51); si trattò principalmente 
di militari costretti all’immobilità ed al 
riparo in buche del terreno durante i 
combattimenti (36). Le caratteristiche 
cliniche del piede da trincea/immersione 


furono frequentemente osservate anche 
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pazienti invariabilmente riferivano di 
aver dovuto tenere a lungo gli arti infe- 
riori nell'acqua durante i pattugliamenti; 
l'esposizione era continua per periodi di 
4-10 giorni, dal momento che, per 
ragioni tattiche, non era possibile 
togliere gli scarponi e le calze durante la 
notte ed i militari erano costretti a 


marciare nell'acqua alta anche fino alla 


vita. Infine, le condizioni ambientali in 
cui si svolse la guerra delle Falklands nel 
1982 favorirono la comparsa di lesioni 
da freddo tra i combattenti di entrambi 
gli schieramenti: il piede da trincea 
costituì per importanza la terza causa 
delle lesioni associate al combattimento 
nel corpo di spedizione inglese, pari al 
13,6% (38). Un’indagine svolta tra alcuni 
reparti inglesi che presero parte ai 
combattimenti ha inoltre appurato come 
il 64% dei militari abbia comunque 
presentato sintomi riferibili al piede da 
trincea. La morbosità era superiore nei 
militari impegnati nei combattimenti 
rispetto a quelli della catena logistica 
(76% vs. 46%) (39). Ciò conferma come 
questo tipo di lesione, specie nelle fasi 
iniziali, sia spesso trascurata ed in molti 


casi non venga neppure registrata. 


Conclusioni 


Anche se nei diversi teatri di guerra 
è stato spesso identificato come una 
nuova forma clinica e contraddistinto 
con denominazioni diverse, il piede da 
trincea è una patologia costantemente 
presente in tutti i contesti bellici in cui 
i militari, in ogni epoca, sono a lungo 
esposti per esigenze tattiche a tempera- 
ture prossime allo zero termico, ma 
insufficienti a determinare il congela- 
mento dei tessuti. Negli ultimi 15 anni 
sono stati 


compiuti significativi 


progressi nella comprensione dei 
meccanismi patofisiologici delle lesioni 
da freddo. Tuttavia, le misure di 
prevenzione, il trattamento precoce ed 
eventualmente il trattamento chirurgico, 
non sono molto diversi da quelli utiliz- 
zati durante la Grande Guerra e riman- 
gono gli interventi fondamentali per 
ridurre il rischio del piede da trincea e 


per limitarne i danni. 
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The italian Army in the Great War. 
The trench foot 


Mario Stefano Peragallo * 


Introduction 


One hundred years ago Italy entered 
a war which, according to the number of 
countries involved, the extent of war 
fronts, the huge masses of deployed 
men as well as the great number of 
injured, sick and dead soldiers throu- 
ghout the course of the war, was preci- 
sely named the Great War. Although this 
record had been lost only twenty years 
later in favor of World War I, the 
popular imagination still considers the 
1914-1918 war as the “Great” War. 

As it is well known, the First World 
War was characterized by a series of 
unforeseen events: more specifically, it 
was deemed that the war would have 
been short and that a war of movement 
would have been pursued; indeed, it 
soon became a war of position. On the 
Italian front, hundreds of thousands 
soldiers were hidden inside a conti- 
nuous network of trenches, stretching 
along the border between Italy and the 
Austro-Hungarian empire, for approxi- 
mately 600 Km from the Stelvio pass to 
the Garda lake, the Dolomites, Cadore, 
Carnic Alps and, along the Isonzo river, 
up to the Gulf of Trieste. Besides the 
risks directly related to fighting, Italian 
soldiers were exposed for 41 months to 
extreme environmental conditions, 
which facilitated the onset of many 
diseases, some of them specifically 


related to cold and dampness, such as 


the trench foot. Before examining etio- 
pathogenesis, clinical manifestations, 
treatment and prevention measures of 
trench foot, it would be useful however, 
to review briefly the factors which made 
extremely unhealthy the trenches, the 


symbolic places of the Great War. 


The trench warfare 


Italian troops deployment 

It was based on the construction of a 
network of trenches connected to each 
other by a series of communication tren- 
ches, and provided with shelters, as well 
as other covered spaces, which enabled 
troops to survive in extreme environ- 
mental conditions and get as close as 
possible to the enemy’s line (Fig. 1 - 
Illustrative chart on the network of field 
trenches and walkways, from: Ministero 
della Guerra, Comando del Corpo di 
Stato Maggiore, Ufficio Storico. L’Esercito 
italiano nella grande Guerra (1915- 
1918), vol. IV— Le istruzioni tattiche del 
Capo di Stato Maggiore dell'Esercito degli 
anni 1914-1915-1916. Istituto Poligra- 
fico dello Stato, Roma, 1932). 

Trenches were dug not more than 
300-400 metres far from the enemy’s 
wire fences, and stretched as forward 
as possible. They were built by taking 
advantage of natural handholds on the 
ground, and the distance between the 


subsequent trench lines was about 50- 


100 metres. The closest trench to the 
enemy was the outpost line which the 
assault to the enemy started from, and 
was connected with the front ends of 
the communication trenches. If the 
front-line trench was not close the 
enemy’s wire fences, some communi- 
cation trenches stretched forward up to 
them and, where possible, extended 
under and beyond the enemy’s wire 
fences by means of tunnels. Front-line 
trenches were provided with ramps, 
which allowed the troops to leave 
them; the rear trenches were equipped 
with additional defensive measures 
(wire fences, cheval-de-frise) having 
several moving segments. Trenches 
were never built in straight lines, but 
were characterized by an irregular path 
made of appendages and recesses. 
Works in front-line trenches took place 
only at night while in rear trenches also 
took place during the day. Communica- 
tion trenches were about 1-1,20 metres 
wide with a zig-zag pattern, to protect 
soldiers from enfilade fire; they also 
had numerous widening parts (empla- 
cements) as well as parts that were 
either covered or dug into tunnels, to 
protect from enfilade fire coming from 
the enemy’s trenches. As many as 
possible communication trenches were 
built: for each platoon, there were at 
least two communication trenches in 
the front line occupied by the company 


involved in the assault (approximately 
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250 metres), while one communication 
trench was reserved for evacuation 
purposes. There were also several shel- 
ters dug as close as possible to the 
front-line trenches. Finally, the addi- 
tional  defensive measures were 
arranged in 25-30 metres deep areas 
stretching among different lines, and 
following a path which was not parallel 
to the trenches, thus enabling a 
flanking attack of the enemy being 
slowed down and caught in the 


passage(1). 


Duties in the trench 

According to the 1915 force regula- 
tion, the duty period of each regiment in 
the frontline trenches was 15 days, 
followed by a rest period in the rear, 
namely the areas that were not hit by 
enemy fire. Of course, the duration of 
duty in the trenches was an approximate 
time range and compliance to the regu- 
lation was entirely depending upon the 
specific strategic needs of the moment. 
Each regiment deployed two battalions 
side by side in the frontline, while a third 
the 


reserve, and was thus deployed in the 


battalion constituted regiment 
rear. In the furthest trench, a company 
for each battalion was deployed (the so 
called front line company) which carried 
out watch and lookout duties; the 24- 
hour watch duties were carried out in 
turn by each platoon of the company in 
charge, while the remaining platoons 
served as support troops, and were 
deployed backwards. Lookout duties 
were carried out by soldiers operating in 
pairs, who generally alternated every 
two hours. The remaining troops (batta- 
lions support troops and the regimental 
reserve) were deployed in the second 
and third line trenches, respectively (1). 

Protection from water and mud in 


the trenches was of fundamental impor- 
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tance (2). Water drains were built by 
digging a small ditch in the middle of the 
trench bottom, which either directed 
water outside, or it released water onto 
slopes or in external collection and 
absorption puddles. To prevent trench 
walls from crumbling, a trellis work was 
fixed to the walls by means of small 
poles put into the ground. Finally, the 
water drain and the trench bottom were 
both covered by a series of wooden 
crossbeams fixed above two underlying 
planks that run parallel to the trench 
path, thus preventing feet to come in 
contact with water or mud (Fig. 2 - 
Front line uncovered trench with soil 
protected by wooden sleepers and by a 
metal net; below such protection a ditch 
flows assuring rain drainage. Photo- 
graphby from Museo Centrale del Risorgi- 
mento, Roma, call number MCRR Album 
O 3 25/65). 


Risks for bealtb of duty in the 
trenches 

It's easy to imagine that despite 
every caution, trenches were often 
flooded with rain and mud, that could 
reach the ankles and sometimes even 
the knees, especially during heavy rain 
periods and when the trenches had 
been dug in scarcely  permeable 
grounds (Fig. 3 - Uncovered trench 
with unprotected and flooded soil. 
Unlike those situated backwards, front 
line trenches were usually temporary 
dug holes, made at night time, often 
without adequate drainage to the 
ground. In these conditions trenches 
were frequently flooded or covered by 
mud, as they inevitably became collec- 
tion channels for rain and waters from 
the surrounding ground. Photography 
from Museo Centrale del Risorgimento, 
Roma, call number MCRR Album Fp 4 
155). But even when the trench had 


been dug properly, and the ground was 
dry and protected from water, soldiers 
frequently had to march under the rain 
in watery and muddy paths, to reach 
the frontline or the recoveries, thus 
getting their boots and feet wet. If we 
add that the trench warfare frequently 
forced soldiers to stay for hours or days 
in uncomfortable postures (standing, 
on their knees or laid) and in contact 
with water or mud for long time, it's 
easy to understand why trench foot 
lesions were so frequent among fron- 
tline soldiers. 

Furthermore, the scarcity of latrines, 
the difficulty to use them properly 
because of tactical needs, the frequent 
presence of water and mud, the over- 
crowding of soldiers in the recoveries, 
and the poor personal hygiene, all 
contributed to the spread of pathogens 
responsible of infectious diseases tran- 
smitted by fecal-oral route, such as 
dysentery (3), typhoid and paratyphoid 
fever (4), cholera (5), as well as the 
spread of ectoparasithes (specifically 
lice), which were themselves potential 
sources of outbreaks of “trench fever” by 
Bartonella Quintana and “recurring 
fever” by Borrelia (6). Poor hygiene 
conditions and the presence of food 
waste constituted an irresistible call for 
rats, that notoriously infested the tren- 
ches (7), and were responsible for 
frequent epidemic episodes of leptospi- 
rosis and probably even “trench neph- 
ritis”, which was then of unknown etio- 
logy and is nowadays attributable to the 
Hantaanvirus. Finally, among soldiers 
the 


outbreaks of epidemic jaundice were 


deployed in trenches, many 
described (8), partly attributed to lepto- 


spyrosis,  partly to forms. of 
typhoid/paratyphoid fever, and partly 
remained of unknown etiology (viral 


hepatitis?). 


The Trench Foot in The Great War 


New or ancient pathology? 

Even though a pathology very similar 
to the trench foot seen in the Great War, 
named “pieds gelés” (frozen feet) or 
“gangrène seche causée par le froid” (dry 
cold) o 


(freezing 


gangrene caused by the 
“gangrène de congélation” 
gangrene), had been already precisely 
described in 1807 by Dominque Larrey, 
Chief Surgeon of the Napoleonic Army, 
and later in almost every conflict before 
the First World War (10), the appearance 
of many cases of “pieds gelés” (frozen 
feet) on the French-German front in 
October 1914 was a totally unexpected 
phenomenon for French doctors on the 
frontline, as they didn't know this patho- 
logy at all, and they didn't even know 
how to handle the sudden flow of 
hundreds of soldiers with “frozen feet” in 
the field medical facilities (11). Even in 
the Italian front, trench foot was a 
substantially unexpected phenomenon, 
and its spread was a huge problem 
during the whole war (12). The appea- 
rance of this pathology in epidemic form 
sparked a lively scientific debate, also 
witnessed by the publication of hundreds 
of scientific papers on the subject throu- 
ghout Europe. Specifically, it was ascer- 
tained that the pathology could not be 
attributed to the freezing of the tissues, 
since most cases did not happen during 
very cold periods, but when the tempera- 
ture was low, but always above 0°C. The 
term “trench foot” was therefore coined, 
at the end of 1915, to distinguish this 
lesion from the real freezing cases (11). 
Even in Italy, the same name was 
proposed for lesions found in trench 
soldiers attributable to cold weather, 
which were different from the classic 
freezing injury (13); however, this new 


terminology never became of common 


use: as a matter of fact, trench foot was 
still considered a particular form of free- 
zing at the end of the 30’s (14). 


Epidemiology 

Trench foot was a very common 
pathology, especially during the first year 
of war, which especially hit troops on the 
frontline, and in particular soldiers who 
were on guard duty, lookout soldiers, and 
replacement troops (Fig. 4 - A lookout post 
on the Asiago plateau. Lookouts bad to 
remain still in their assigned spots, since 
the closeness of the enemy, often just few 
meters away, might render any movement 
very dangerous. Photography from Museo 
Centrale del Risorgimento, Roma, call 
number MCRR Album O 4 34/87., Fig. 5 - 
Support troops had to spend the night out 
on the front line: these soldiers were often 
affected by trench foot while sleeping, and 
they felt tbe symptoms when they woke up. 
Photography from Museo Centrale del 
Risorgimento, Roma, call number MCRR S 
10 253). As later described, this forced 
stillness was one of the main risk factors 
for the onset of trench foot. Its very diffi- 
cult to evaluate the real occurrence of this 
pathology, since the available statistical 
data are poor and not easy to analyze, 
because trench foot was then assimilated 
to freezing. So, the few available data refer 
solely to the “freezing” phenomenon, but 
the authors that were concerned with this 
topic agree in claiming that most “free- 
zing” cases were actually clinical manife- 
stations of trench foot (15). 

The estimates concerning the 
number of the Italian army soldiers 
affected by freezing injuries (hence, 
mostly represented by trench foot) 
during the years of the Great War vary 
from 100,000 (16) to 300,000 (14). If we 
consider that out of 5,900,000 soldiers on 
duty during the war, about 4,200,000 


were assigned to the operating troops, 


the incidence would vary from a 
minimum of 0.9% to a maximum of 7.1% 
of the troops deployed on the North- 
Fastern frontline. These data seem to be 
very similar to those recorded in the 
French Army, in which the trench foot 
would have affected up to 1% of the 
troop at the front (11). In the English 
Army deployed in France and in the 
Flanders, the incidence of trench foot 
was 3.4% in 1914 and 3.8% in 1915 (10). 
Going back to the Italian Army, more 
analytic data are available, from June 
1915 to December 1916, only for the 209 
Army, deployed along the middle course 
of the Isonzo River (Fig. 6- Numbers 
and incidence rate of “freezing” injures 


among soldiers of the 2"4 Army in the 


first two years of war. Most of these 


injures were represented by trench foot. 
The incidence is calculated by using the 
number of cases reported on the docu- 
ment «24 Armata, dati statistici delle 
perdite negli anni 1915 e 1916», Archivio 
Ufficio Storico SME, busta 46 fasc. 424, 
as well as tbe armed force data reported 
in tbe publication «Ministero della 
Guerra, Ufficio Statistico. Statistica dello 
sforzo militare italiano nella guerra 
mondiale - La forza dell'Esercito». Prov- 
veditorato Generale dello Stato, Roma, 
1927).Trench foot cases began to occur 
in September 1915, rising quickly in 
October and reaching their peak in 
November (14 per 1000), and then 
quickly decreasing in December and the 
following months. This curve shows that 
most of “freezing” cases were actually 
trench foot, which do not appear in the 
coldest months (December-February), 
but actually during spring and fall 
months, when the temperature is 
between 0 and 10°C. Another interesting 
point is the peak of incidence during the 
second year of war, which was notably 


lower (8 per 1000). This may be due to 
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the fact that preventive measures taken 
by the army were somehow effective. In 
fact, the number of soldiers admitted to 
field hospitals because of trench foot 
was at their highest during the first year 
of war, while it progressively decreased 
during the following year (17). Notwith- 
standing, in December 1917, The 314 
Army Command, while reconfirming the 
rigorous compliance with the preventive 
measures, it also claimed that freezing 
injuries were occurring during that 
winter “with very relevant numbers 


among frontline troops”. (18). 


Etiology 

Even though freezing injury and 
trench foot are both lesions caused by 
exposure to cold and show similar symp- 
toms clinical manifestations, they are 
actually different pathologies. Freezing 
occurs when the loss of body heat due to 
the exposure to temperatures below 0°C 
is strong enough to determine the forma- 
tion of ice crystals in superficial and deep 
tissues. Trench foot occurs instead when 
local temperature remains low for many 
hours or for full days, due to the expo- 
sure to temperatures close to 0°C, 
without freezing of the tissues. 

Protracted exposure to low tempera- 
tures constitutes only one of the causal 


factors of trench foot. Larrey himself had 


sal 


noted that in the Napoleonic Army there 
were no cases of this pathology when 
but 


appeared in great numbers when tempe- 


cold was very intense, they 
rature was some degrees over zero, 
especially in presence of rain or sleet 
(9). In such conditions, the dispersion of 
heat rises significantly, especially by 
conduction, when the skin is humid or 
wet. The contact with water can actually 
hugely increase the heat loss (19). It 
might seem a paradox that temperatures 
above zero can be more harmful than 
those below: on the other hand, if 
temperature is below zero, water and 
mud are frozen, while in the other case 
they are in a liquid state, hence creating 
an extremely humid environment which 
is favourable to the onset of trench foot. 
By the way, other factors are added to 
cold and humidity in the genesis of 
trench foot (Table 1), especially all the 
factors causing the slowdown of circula- 
tion, like the use of specific garments 
(leg bands or puttees) and the protracted 
stillness in the trenches (Fig. 7 - Leg rags 
or puttees. Uniform trousers reached the 
knee and legs were covered exclusively 
by puttees: these were tissue bands that 
were rolled on the leg from the neck of 
the boots to the lower trouser border. If 
the puttees were rolled too tightly, they 


could be an obstacle for the venous blood 


flow of the legs. Constriction was even 
bigher when they were wet. Finally, the 
puttees that were rolled too loosely could 
be an obstacle during tactical actions. 
Photography from Museo Centrale del 
Risorgimento, Roma, call number MCRR 
X 97). Leg bands were part of the 
uniform, and if they were tied too tightly 
around the leg they could prevent the 
venous return, not only while marching 
but even while staying still in the trench. 
Such effect was made even worse by the 
fact that leg bands shrinked very much, 
after repeatedly getting wet and dry (20). 
Finally, tactical trench warfare frequently 
forced frontline soldiers to remain still 
for hours or full days, in order to stay 
away from the enemy’s view or offences, 
to the point that they often could not 
pull their boots off even for many conse- 
cutive days (14). 

War it 
hypothesized that a fungal infection 


During the Great was 
could be a concurrent cause of trench 
foot; by this hypothesis was never 


demonstrated (11). 


Patbogenesis 

After exposure to cold, a sympatethic 
vasoconstriction occurs in the extremi- 
ties: the local skin temperature falls and, 
as a consequence, a reduction of body 


heat dispersion occurs. Capillary circula- 


Tab. 1 - Responsible factors for the onset of the trench foot. 


Cold 


Responsible factors 


Trench foot appears after protracted exposure to temperatures which are a little higher 


than zero 


Humidity 


Wet skin increases the thermal dispersion by the foot 


Constriction of feet and lower limbs 


Puttees, if not worn properly, could be an obstacle for venous blood flow of feet and legs 


Forced positions 


The impossibility of taking the boots off for days, and the stillness in which frontline 
soldiers had to be, were additional factors causing the appearance of trench foot 
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tion diminishes, due to vasospasm and to 
the rising blood thickness caused by 
exposure to cold. As temperature of the 
exposed parts falls to 15°C, vasoconstric- 
tion is strong and the blood flow is drasti- 
cally reduced. The next cooling down to 
10°C determines the onset of intermittent 
paradox vasodilation, known as hunting 
response, of 5-10 minutes duration, 
which is finalized to protect tissues from 
uninterrupted ischemia (21). With further 
cooling below 10°C, the cycles of 
paradox vasodilation cease and the 
protracted diminution of blood flow 
causes direct damages to the endothelial 
cells. The level and the duration of the 
exposure to cold determine how serious 
the damage will be (22). 


Damaging effect on 
nerve fibres 


Vascular lesions of trench foot have 
been reproduced and studied in different 
animal models, mainly in rats; they show 
different aspects in different districts of 
the microcircle. In the arterioles, there is 
loss of the ability of endothelial-depen- 
dant NO-mediated vasodilation, due to 
overproduction of superoxide anions by 
post-ischemic endothelial cells. In the 
capillaries, endothelial cells tend to 
bump and partially break away; these 
phenomena impede the capillary blood 
flow, and such an obstacle is aggravated 
by the local migration of activated 
leucocytes and platelets. This causes the 
rising of capillary flow filtration to the 
interstice, with resulting tissue edema, 


reduction of the number of perfused 


Vasoconstriction 


Local blood flow 
reduction | 


capillaries, and hypoxia. Venular damage 
appears through the attachment of 
leucocytes to endothelial cells, trans- 
endothelial migration of leucocytes and 
aggregation of platelets and leucocytes. 
Once the exposure to cold is ceased, the 
reperfusion of ischemic tissues deter- 
microvascular 


mines a progressive 


thrombosis, and endothelial cells 
damaged by cold play a central role in 
the genesis of these lesions: in fact, the 
reperfusion of ischemic tissues deter- 
mines the release of free radicals, which 
on their turn cause further endothelial 
damage, and the following aggravation 
of edema (Fig. 8). Leucocytes accumu- 
late in the capillaries and obstruct them, 


causing further ischemia (23). 


Fig. 8 - Schematic representation of responsible factors, physiopathologic mechanisms, and clinical manifestations of trench foot. 
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Even the nervous fibers, in particular 
myelinated ones, are damaged by the 
protracted exposure to cold; this fact, 
while causing a direct damage on 
nervous fibers, also acts mainly on vasa 
nervorum, causing further ischemia, 
decreased nervous oxygenation, and the 
subsequent onset of neuropathy. The 
smallest nervous fibers and non myeli- 
nated ones are more resistant, and get 
damaged at a later time. At the begin- 
ning, neurological damage has a 
proximal distribution, but the severity of 


damage spreads distally (24). 


Clinical manifestations 

After the exposure to cold, skin 
becomes pale, due to contraction of 
terminal arterioles and venules. If surface 
temperature drops to 15°C, skin becomes 
cyanotic, as the metabolic activity, even if 
diminished, still exceeds the reduced 
chances of oxygenation. With further 
temperature fall, cyanotic skin becomes 
gradually pink or even red. These 
paradox modifications are due to the fact 
that cold determines the progressive 
reduction of the tissues’ metabolic acti- 
vity, so an excess of oxygen occurs 
locally, because of its lower dissociation 
from blood. If the exposure to cold is 
short, there are no further reactions; if the 
exposure is longer, typical trench foot 
pathologic modifications occur, and turn 
more serious as the exposure to cold and 
other causal factors becomes longer. 
According to the pathogenesis, trench 
foot lesions can be diversified into three 
subsequent phases: pre-hyperemic, hype- 
remic and post-hyperemic (21). Vasocon- 
striction is the typical phenomenon of 
pre-hyperemic phase: the skin of the inte- 
rested limb is pale, white-yellowish, often 
stained and, in more serious cases, skin 
gets a marble-like colour; pedidial pulse 


is generally absent; initial blistering and 
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edema can sometimes be observed, and 
its extent is lesser when the exposure to 
cold and humidity is discontinuous; 
muscular cramps may occur. Progressive 
loss of sensibility is nearly always present, 
and it is generally associated to a sensa- 
tion of “tingling” or a stinging pain, which 
can become very intense; as the exposure 
continues, hypoesthesia progresses, until 
it turns into full anesthesia, with the loss 
of proprioceptive sensitivity: this deter- 
mines the feeling described as “walking 
on air or on cotton wool”; in these condi- 
tions, walking is not only difficult, but 
also causes a burning pain (13). 

The hyperemic phase usually appears 
a few hours after the exposure to humidity 
and cold has ceased, and its duration may 
range from a few days to many weeks, 
depending on how severe it is. The foot 
feels hot, aching and erytematous, while 
blood pulses can be fully perceived. The 
skin turns from pale to red-stained and 
then cyanotic, and damages to the micro- 
circulation are highlighted by the delayed 
refilling of the capillaries, and the appea- 
rance of petechial hemorrhage; vasal reac- 
tivity is impaired: if the limb is moved 
down, blood accumulates and the foot 
turns purple red; if it is moved up, it turns 
pale (25). 

At this point, edema appears, resul- 
ting from venous stasis, which becomes 
rapidly severe after the boots are taken 
off. It initially affects toes, and later the 
dorsal surface of the foot; in this phase, 
blisters containing serous or 
hemorrhagic fluid appear on the parts of 
the foot which are more prone to boot 
pressure (15 and 50h toes, heel). Sensiti- 
vity returns gradually, starting from the 
proximal regions and extending distally, 
but it progressively turns into a deeply 
aching sensation, which can be burning 
or beating, reaching its highest intensity 


in 24-36 hours. Affected areas show an 


evident tactile  hyperalgesia, which 
worsens at night, when even the bed 
sheets’ weight becomes unbearable (13). 

Post-hyperemic. phase may be 
lacking in less serious cases, but may last 
for weeks or months in others. The 
affected parts become cold-hypersensi- 
tive, remaining cold even for hours after 
the end of exposure to low tempera- 
tures. After about two months, sponta- 
neous hyperidrosis generally appears. 
Burning pain and typical hyperemic 
phase paresthesia are replaced by deaf 
pain and anesthesia, which can last for 
years. Recurring foot edemas, pare- 
sthesic manifestations or phlyctena may 
reappear, especially after  protracted 
deambulation (25). 

In most serious cases, hyperemic 
phase comes with the appearance of 
necrotic phenomena of cutaneous flaps, 
phalanxes, toes, up to causing full muti- 
lation of the foot, and sometimes even of 
more extended parts: skin turns blackish 
and the tissues get a dehydrated and 
mummified look. Necrotic zone is 
marked by a clear line of separation 
from the surrounding tissues, which are 
edematous, jelly-consistent and cyanotic. 
At this point, necrotic parts detach spon- 
taneously; the underlying tissues appear 
flaccid and with a typical gangrenous 
smell. Generally, necrotic phenomena 
take the look of the dry gangrene but 
can turn into wet gangrene in case of 
infectious phenomena, especially in the 
areas surrounding the eschar (13). 

Clinical manifestations of trench 
foot used to be classified in three 


phases, according to essentially 
morphologic criteria: edematous and 
cyanotic foot were typical of 18 degree 
lesions (congelatio erytematosa),; when 
phlyctena appeared, lesions became of 
2nd degree (congelatio bullosa), while 


the appearance of dry or wet tissue 


necrosis (congelatio escharotica), 
limited to superficial parts or extended 
to deep tissues, was typical of 31 
Globally, 


frequently observed lesions were 18 


degree lesions. more 
degree (40% of cases), while 224 and 
3rd degree lesions were 25% and 35%, 
respectively (14). 

In all three phases of trench foot there 
are nervous lesions induced by cold (26), 
with both sensory and motor disorders. 
Sensorial disorders appear first and are 
characterized by hypo/anesthesia or 
hyperesthesia of the affected parts; pain 
sometimes constitutes the only symptom 
of the lesion; it can be located in the 
lesion or radiate distantly. Motor disor- 
ders may range from simple paresis to 


complete paralysis (27). 


Centripetal progression of the lesion 
Trench foot could be unilateral or 
more frequently bilateral, but in this case 
both feet were rarely affected with lesions 
of the same extension. In the most 
serious forms, fever could arise (13). 

At the beginning, lesions affected the 
toes and they propagated centrally, with 
progression to definite zones or 
segments: toes were affected first, then 
lesions could extend to the metatarsal 
and then to the tarsal zone, where they 
usually stopped, even in the most serious 
cases. Zonal progression of trench foot 
has been studied particularly during the 
Great War by the Surgeon General 


Lorenzo Bonomo!, who remarked how 


1 Leading figure in Military Health Department, 
especially during the Great War, when he 
brilliantly fulfilled the important tasks of General 
Inspector Surgeon for the mobilized Army, 
Consultant of the General Logistic Command, 
Delegate to the Inter-Allied Conferences in Paris, 
and President of the Inspective Commitee of 

fulfilled the task of 


Superintendent to the “Department of studies on 


Hygiene. He also 


freezing and specific methods of cure of injuries” 


at the Supreme Command. 


this was probably determined by the 
arterial network of the foot (28). 

The phalanx area is involved first, 
due to the small caliber of digital arte- 
ries, which are thin terminal branches, 
highly sensitive to the physical action 
caused by cold, the constrictive action 
of boots, and also the presence of the 
interdigital spaces, which increase skin 
dispersion of the heat. (Fig. 9 - Exam- 
ples of 3rd degree trench foot, affecting 
the pbalanx area up to the phalanx- 
metatarsal line (left), with invasion of 
the metatarsal zone up to the tarsal- 
metatarsal line (centre), and with 
extension to the tarsal zone (right): in 
tbis last picture the left necrotized foot 
bas already detached at the bimalleolar 
line, and the right one is about to sepa- 
rate (25). If lesions extend to the meta- 
tarsal area, then they usually stop at the 
tarsal-metatarsal line. Even this propa- 
gation is imputable to the conformation 
of the metatarsal vascular network: the 
arterial branches of this area are bigger 
than digital arteries, but they are still 
sensitive to cold, especially in the 
plantar region, and to the constrictive 
action of boots and laces in the dorsal 
surface of the foot. If the action of cold 
further propagates centrally, the tarsal 
region might also be involved, but that 
happens more rarely, since this region 
has an arterial network that provides a 
wider circulation. In fact, while the 
phalanx and metatarsal areas have thin 
anastomosis between dorsal and plantar 
arteries, the tarsal region has and 
important anastomotic branch, which 
connects the dorsal artery with the 
external plantar artery of the foot; 
besides, the tarsal region is provided 
with bigger bones, which are close to 
so vessels 
the cold and the 


constrictive action of boots. 


each other, are more 


protected from 


Combplications and prognosis 
Among possible complications, we 
acute infectious 


must. remember 


processes due to development of 
pyogenes in the necrotic zones, which 
could determine circumscribed or wide- 
spread purulent infections, erysipela, 
lymphangitis or phlebitis. Among the 
most severe complications, we must 
remember tetanus and gas gangrene, 
both characterised by a lethal outcome 
in most cases (13). We must also 
remember the frequent occurrence of 
tibiotalar distortion in soldiers affected 
by trench foot who walked their way to 
reach the dressing station, due to disor- 
ders of proprioceptive sensitivity (15). 
The prognosis quoad vitam was 
normally good, if the lesions were not 
widespread, and there was no wet 
gangrene; very severe, and mostly lethal, 
in this case. Prognosis quoad func- 
tionem of the affected parts was always 
critical, due to the scars and mutilations 


resulting from the fall of the eschars. 


Treatment 

Basics of treatment of trench foot 
was to never use warm liquids, since 
quick heating of lesions may worsen the 
clinical picture, as highlighted by Larrey 
himself in the previous century (9). 

In presence of 15 degree lesions, the 
foot was initially deterged accurately 
with lukewarm soaped water, gasoline 
or denatured alcohol, and then it was 
softly massaged; the subsequent step 
consisted in a gentle brushing using 
turpentine oil or an application of 
drying-astringent powders (zinc stearate, 
boric acid); lesions were then covered 
with a sterile gauze soaked with alcohol, 
then with a layer of cotton wool and 
finally with a bandaging which had not 
to compress or tighten excessively, espe- 


cially on the dorsal surface of the foot. 
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Later on, the whole lower limb was kept 
in a lifted position, in order to let the 
edema disappear and to reduce the 
related symptoms (sense of tension, 
tingling, burning, and pain); if the 
edema was moderate, a simple inclined 
plane was sufficient; if the edema was 
extensive, fastening of the limb to a 
splint and keeping it as high as possible 
from the bedside was necessary. 

In 200 degree lesions, treatment was 
similar; however, no massage were 
recommended, and blisters were incised, 
to remove serum or blood serum. 

Necrotic lesions (31 degree) were 
treated by soaking with calcium hypoch- 
lorite instead of alcohol, to obtain the 
mummification of humid gangrene 
focuses (29). Some authors, in combina- 
tion with the forced elevation of the 
limb, recommended the limb to be acti- 
vely moved (flexion, extension, abduc- 
tion, and adduction of foot; later, flexion 
and extension of toes) for at least five 
minutes-periods, to be repeated several 
times a day (13). 

Warming of the injured parts was 
done gradually; tools like the Cherubini’s 
case (from its inventor's name) were 
used for this purpose, consisting in a 
case with two overlapping compart- 
ments: an alcohol lamp was inserted in 
the lower one, which heated up a metal 
sheet; warm air moved up to the upper 
compartment, where the injured foot was 
inserted, through small holes made in the 
wall that separated the two compart- 
ments. These applications were made 2- 
3 times a day, for 15-20 minutes. Others 
used humid heat instead, in the form of 
water vapour generated from a small 
boiler in which water was warmed up in 
the lower compartment of the case (29). 

Conservative surgery was usually 
applied in very severe cases, especially 


when necrosis was widespread: it consi- 
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sted in the regularization of the residual 
stumps after detachment of the necrotic 
parts; in presence of humid gangrene, 
surgery was radical, in order to avoid 
serious systemic infections (13). 

Finally, a very important procedure 
was the tetanus prophylaxis, since 
necrotized tissues were an important risk 
factor for this disease: a dose of tetanus 
immunoglobulins was then injected 
systematically to all soldiers affected by 
“freezing” as soon as they underwent the 
first medical visit, and a second dose 


was repeated after 24-48 hours (15). 


Prevention 

The main prevention measures of 
trench foot are properly summed up in 
the guideline of the 31d Army Command 
1917 (18). 


commissioned officers of minor units 


on December 26, Non- 
were responsible for frequent inspec- 
tions of boots of the troops, which had 
to be in a perfect state, comfortable, and 
frequently lubricated; in particular, it was 
necessary to check that soldiers would 
not wear their laces and their puttees too 
tight. The guideline prescribed that 
soldiers in the trenches had to avoid stil- 
Iness as much as possible and to move 
limbs and toes frequently. It also sugge- 
sted the installation of wood platforms, 
timber frames or simple tree trunks, in 
order that soldiers could keep their feet 
out of the mud; moreover, amount of 
socks and boots had to be stored near 
the trenches, so that soldiers could 
replace their wet boots and socks, after 
shifts. 


soldiers had to massage their feet with 


their. lookout Furthermore, 
anti-freezing unguent at least twice a 
day, in particular before and after 
lookout shifts, whose duration was 
reduced to an hour. Finally, the guide- 
line anticipated a wider supply of wool 


socks and waterproof sock covers. 


About this point, we must remember 
that the soldier’'s dress stock didn't 
include socks but foot rags; even though 
switching to socks was already in mind, 
actually foot rags were not abolished 
during the war, and they were still in use 
in 1939, despite the “Instructions for 
Army soldiers’ health” edited in 1939 
suggested (paragraph 39) their replace- 
ment with socks (30). Foot rags had to 
be lubricated, in order to prevent heat 
dispersion and to protect feet from 
humidity. Many Civic Committees acti- 
vely contributed in supplying troops 
with amounts of foot rags that were pre- 
lubricated or waterproof made with 
different methods (15). 

Sock covers were tailored with a sort 
of canvas which was previously used for 
air balloons, and later unused, as it 
wasn't hydrogen-proof any longer; by 
the way, since this canvas was perfectly 
waterproof, it was used to made sock 
covers, so that feet could be kept relati- 
vely dry (15). The use of waterproof 
sock covers, to be worn before and after 
lookout shifts over lubricated foot rags 
or socks, was probably never genera- 
lized. On 


Committees 


this matter, some Civic 
prepared packages of 
clothing and boots on their own, which 
were sent to soldiers on the frontline, to 
prevent trench foot, (Table 2). 

Clogs with wooden sole and textile 
upper were also used, so that soldiers 
were allowed to take their boots off in 
the recoveries and dry them easily. 
Replacement of leather boots with fur- 
lined waterproof boots was fundamental 
to reduce the impact of trench foot 
among frontline troops (12). 

It is not exactly known what the anti- 
frostbite ointment mentioned by the 3rd 
Army Command was: by the way, diffe- 
rent products were used, such as simple 


or salicylic vaseline, 5% camphorated 


Tab. 2 - Composition of the «trench package», prepared by the Committee of 
Civil Assistance of Milan, and specifically made by the countesses Casati and 
Osio and by Professor Luigi Devoto (founder of the Clinica del Lavoro, 
Milan), which was supplied to soldiers deployed in the trenches (15) 


Trench package 


3 pairs of natural and non lubricated wool socks 


pair of waterproof sock covers 


pair of clogs 


pair of wool or tissue foot legs 


small jar of foot cream 


small jar of shoe grease 


lard or simply even oil or tallow. 
However, despite all the just mentioned 
cures and precautions, feet lubrication 
was considered the most important 
measure, as it was almost impossible for 
soldiers to keep their feet dry (13). 

As far as puttees are concerned, 
many asked for their abolishment (13, 
29) or replacement with wool bootlegs 
(31). If they were not worn properly, 
could frequently cause leg constriction, 
and sometimes even an obstacle for 
tactical actions. Despite these recom- 
mendations, distribution of socks and 
wool bootlegs was limited only to 
certain areas, as can be noticed from the 
aforementioned guideline; furthermore, 
the puttees were not abolished and they 
were still in use at the end of the 30’s, as 
can be read in paragraph 62 of the afore- 
mentioned “Instructions for 
Soldiers” Health” in 1939 (30). 


Finally, it is to be noted that some 


Army 


health education initiatives were taken, 
in particular the editing of informational 
leaflets addressed to non-commissioned 
officers (Fig. 10 - Informational leaflet 
addressed at non-commissioned officers 
for prevention of trench foot among 


front line soldiers (15)) and common 


soldiers (Fig. 11 - Informational leaflet 
addressed at soldiers for prevention of 
trench foot (15)) for prevention of 
trench foot. It is impossible to determine 
the actual spread of this leaflets; it 
should be noticed, however, a certain 
lack of information, at least in some 
frontline areas: in fact it seems that 
many soldiers did not endorse the 
recommended prevention measures, 
especially lubrication of boots and grea- 
sing of feet. Even though they were 
provided with all necessary means, they 
often claimed that they had not been 


informed about their use (29). 


Trench foot after the Great War 


Even though trench foot had been 
described before the Great War, this 
pathology regularly reappeared in later 
conflicts. During the 1937-38 winter, 
near the city of Teruel, where one of the 
main battles of the Spanish Civil War 
took place, fighters were exposed to 
very cold temperatures for protracted 
periods, and hundreds of cases of free- 
zing occurred from November 1937 to 


March 1938, mostly marked by the onset 


of dry gangrene in lower extremities, 
which were named “foot of Teruel” (32). 

As Italy entered World War II on June 
1940, cold injuries promptly reappeared. 
In the short alpine campaign against 
France (10-25 June 1940), 2125 out of 
about 300.000 deployed soldiers (7,1 per 
1000) were affected by freezing (33). In 
the Italian-Greek campaign (October 
1940 — April 1941), 17100 out of the 
deployed 166.000 men (103 per 1000) on 
the Albanian-Greek front were affected 
by freezing (34). 

Things didn't go better for other 
armies, on other fronts and in other 
conflicts. From 1942 to 1945, about 
80.000 hospitalizations from cold injuries 
were reported in the U.S. troops. From 
November 1943 to April 1944, in the U.S. 
5h Army deployed on the Italian front, 
more than 5700 casualties were due to 
trench foot (35). Moreover, during World 
War II, a cold injury very similar to 
trench foot was diagnosed in castaways, 
and therefore named “immersion foot”. 
the Korean War (1950-53), 


previous experiences were forgotten 


During 


again, and about 9000 U.S. soldiers were 
affected by cold injuries: 8000 of them 
were affected during the first winter of 
war (1950-51); they were mainly soldiers 
forced to stillness taking shelter in holes 
of the ground during battles (36). 
Clinical characteristics of trench/immer- 
sion foot were frequently observed even 
during the Vietnam War (37): patients 
invariably reported that they had to keep 
their lower limbs in the water during 
patrolling; the exposure was uninter- 
rupted for 4-10 days, since, it was impos- 
sible to take shoes and socks off during 
night time, due to tactical reasons, and 
soldiers were forced to march in high 
water, which could sometimes reach the 
chest. Finally, the environmental condi- 
tions in which the Falklands War took 
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place in 1982 fostered the appearance of 
cold injuries among fighters on both 
fronts: in order of importance, trench 
foot was, among all, the third cause of 
battle-injuries (13.6%) in the English 
Expeditionary Force (38). Besides, an 
investigation conducted among English 
soldiers who took part in the war ascer- 
tained that 64% of these had been 
somehow affected by symptoms related 
to trench foot. Morbidity was higher 
(76% vs. 46%, respectively) among figh- 


ting soldiers than among those assigned 
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to logistics (39). This confirms that this 
kind of injury, especially in its initial 
phases, is often underrated and it is not 


even reported in many cases. 


Conclusions 


Even if in different war zones it has 
been identified as a new clinical form 
and has been called with different 
names, the trench foot is constantly 


present in all war contexts, in which 


soldiers of any historical age, due to 
tactical needs, are exposed to tempera- 
tures around zero but inadequate to 
cause tissue freezing. In the last 15 years, 
significant progress has been made in 
understanding the pathophysiological 
mechanisms of cold injuries. By the way, 
preventive measures, early treatment 
and surgery, when necessary, do not 
significantly differ from those used 
during the Great War, and still represent 
the main actions to reduce the risk of 


trench foot and limit its effects. 


Esposizione professionale ai chemioterapici 
antiblastici. Valutazione del rischio lavorativo 
attraverso l’analisi della letteratura scientifica 


Occupational exposure to antineoplastic agents. Occupational risk assessment 
through the analysis of scientific literature 


Giuseppe Ferrentino * 


Riassunto - I chemioterapici antiblastici sono farmaci capaci di causare effetti avversi sulla salute degli operatori sanitari professionalmente esposti. 


L'esposizione, tuttavia, può essere sensibilmente ridotta adottando specifiche misure preventive. 

Lo scopo del presente lavoro è quello di valutare attraverso lo studio della letteratura scientifica l'esposizione professionale ai suddetti farmaci e 
verificare se questo è sufficiente per estrapolare il rischio per la salute a cui sono esposti gli operatori sanitari che li manipolano. 
Confrontando i dati di letteratura emerge che, pur effettuando il monitoraggio biologico, non sarebbe possibile valutare il rischio di effetti sulla 
salute degli operatori sanitari esposti a così basse dosi di farmaci. Per ottenere informazioni sul potenziale rischio a lungo termine associato ad una 
esposizione continua a basse dosi, sarebbero utili indagini citogenetiche (misurazione della frequenza delle aberrazioni cromosomiche e dei micro- 


nuclei nei linfociti del sangue periferico). 


Parole chiave: chemioterapici antiblastici, esposizione professionale. 


Summary - Antineoplastic agents are drugs which can produce adverse effects on the health of health workers subject to occupational exposure. 
Nonetheless, exposure can be significantly reduced by adopting specific preventive measures. 

The objective of this work is to assess occupational exposure to the aforementioned drugs through an analysis of scientific literature and to verify 
whether such studies are sufficient to deduce the health risks for operators handling the drugs. 

If one compares the data in scientific literature, one can understand that even though biological monitoring is carried out, the risk on the health 
of operators exposed to low dosage of drugs cannot be assessed. Cytogenetic tests (measuring the frequency of chromosome aberrations and micro- 
nucleus in peripheral blood lymphocytes) could be useful to obtain information on the potential long-term risk associated with continuous low 


dosage exposure. 
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Introduzione 


Molti successi in campo medico sono 
stati ottenuti con l’utilizzo dei farmaci, in 
particolare chemioterapici antiblastici 
utilizzati nella cura dei tumori; questi, 
oltre i benefici terapeutici, comportano 
anche un rischio di effetti collaterali per 
i pazienti a cui vengono somministrati. 

Allo stesso rischio, senza però trarne 
benefici terapeutici, sono esposti gli 
operatori sanitari che manipolano tali 
farmaci (1). 

Contrariamente alle previsioni che 
possono essere fatte in merito al rischio 
riguardante i pazienti, grazie allo studio 
approfondito delle reazioni inattese e 
delle reazioni avverse mediante le varie 
fasi della farmacosperimentazione e 
della farmacovigilanza, più sfumata 
sembra l’individuazione degli effetti 
negativi per la salute derivanti dall’e- 
sposizione ai farmaci nel personale 
addetto alla loro manipolazione (2). Per 
“addetti alla manipolazione” bisogna 
intendere non solo gli addetti alla 
preparazione, ma anche il personale 
che può essere esposto durante le fasi 
di trasporto, di somministrazione, di 
smaltimento dei rifiuti, di pulizia dei 
locali e di manutenzione degli impianti 
di preparazione. 

Per quanto riguarda la potenziale 
esposizione degli operatori sanitari va 
comunque ricordata l’enorme diffe- 
renza esistente tra le dosi terapeutiche e 
quelle 


conseguenti all’esposizione 


professionale; quest'ultima si può 
distinguere in acuta (in seguito ad inci- 
denti come ad esempio rotture di 
flaconi) e cronica. In relazione all’espo- 
sizione, si considerano i possibili effetti 
patologici che si possono suddividere 
in linea generale in effetti non neopla- 
stici, rischio cancerogeno e rischio 


riproduttivo (2). 
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Scopo del lavoro 


Lo scopo del presente lavoro è la valu- 
tazione del rischio derivante dall’esposi- 
zione professionale ai chemioterapici anti- 
blastici da parte degli operatori addetti alla 
loro manipolazione attraverso l’analisi 
della letteratura scientifica ed estrapolando 
i dati pubblicati in diversi studi riguardanti 


il monitoraggio ambientale e biologico. 


Effetti sulla salute dei pazienti in 
trattamento con chemioterapici 
antiblastici 


I chemioterapici antiblastici sono 
farmaci utilizzati nella cura di neoplasie 
e costituiscono un gruppo eterogeneo di 
sostanze che inibiscono la crescita cellu- 
lare per alterazione della divisione cellu- 
lare e conseguente morte delle cellule in 
replicazione; in questo modo non rispar- 
miano, però, i normali tessuti ad elevata 
capacità proliferativa (ad esempio bulbo 
pilifero, epitelio intestinale, midollo 


osseo, embrione) (2). 


Effetti collaterali da chemioterapici 
antiblastici 

Nonostante l'enorme utilità ed il 
beneficio che è possibile trarre dall’uti- 
lizzo di questi farmaci, numerosi ed 
importanti sono gli effetti indesiderati 
dei chemioterapici antiblastici osserva- 
bili nei pazienti in cura. 

Gli effetti collaterali vengono classificati 
secondo la sede: sistemica o locale, cute ed 
annessi, apparato gastroenterico, apparato 
cardiovascolare, apparato respiratorio, 
apparato genito-urinario, sistema nervoso, 
ematochimico; la tossicità dei farmaci anti- 
blastici può essere: immediata (entro 24-48 
ore), precoce (entro qualche giorno o setti 
mana), ritardata (entro settimane o mesi), a 


distanza (entro mesi o anni) (3). 


Tossicità locale da extravasazione 
Lo stravaso può essere definito come 
l’infiltrazione nel tessuto sottocutaneo di 
un farmaco vescicante o irritante in grado 
di causare dolore e necrosi. Il danno 
tessutale da stravaso può variare da un 
leggero eritema fino a necrosi severe. Lo 
stravaso è spesso riconosciuto dallo stesso 
paziente attraverso sintomi quali bruciore 
e prurito nella sede d’iniezione o segni 
come arrossamento ed edema. 
Rischio di seconda neoplasia 
Di particolare interesse è il rischio di 
secondo tumore (non facente parte della 
storia naturale della patologia primitiva) 
nei soggetti in trattamento con chemiote- 
rapici antiblastici; questo risulta aumen- 
tato in funzione della sopravvivenza del 
paziente e del periodo di terapia (2). 
In particolare, è stata documentata 
un’elevata incidenza di leucemie mieloidi 
acute in pazienti con tumori solidi (4). 
L’effetto cancerogeno dei chemiote- 
rapici antiblastici sembra non essere 
indotto attraverso meccanismi di immu- 
nosoppressione, ma causato da un’a- 
zione diretta sul materiale genetico 
cellulare (5). 


Operatori sanitari esposti al 
rischio 


Gli operatori sanitari possono essere 
esposti ai chemioterapici antiblastici 
durante tutto il loro ciclo, dalla prepara- 
zione alla somministrazione, fino al loro 
smaltimento, incluse le fasi ti trasporto e 
distribuzione. Tra questi operatori sono 
inclusi farmacisti, tecnici di farmacia, 
medici, infermieri, fisioterapisti, perso- 
nale addetto alla pulizia dei locali di 
preparazione e delle stanze dei pazienti 
in trattamento. 

L’esposizione ai farmaci può avve- 


nire tramite l’inalazione, il contatto 


cutaneo o con le mucose (spruzzi in fase 
di preparazione e somministrazione), 
l’ingestione e l’iniezione accidentale. 

Negli ambienti di lavoro l’esposi- 
zione può avvenire quando si formano 
aerosol, polveri o vapori, se si toccano 
superfici contaminate durante la prepa- 
razione, la somministrazione, lo smalti- 
mento dei farmaci, o durante la pulizia 
dei locali. 

La protezione dall’esposizione ai 
chemioterapici antiblastici dipende dai 
programmi di sicurezza stabiliti dalle 
linee guida e dal loro rispetto da parte 
dei lavoratori. 

I fattori che sembrano influire di più 
sull’esposizione ai chemioterapici anti- 
blastici sono la quantità di farmaci 
preparati, la frequenza e la durata dalla 
manipolazione e l'utilizzo dei dispositivi 
di protezione individuale (1). 

E’ possibile ridurre il rischio espo- 
sitivo attenendosi alle linee guida, di 
particolare importanza sono la centra- 
lizzazione delle attività, i sistemi di 
protezione ambientale, i dispositivi di 
protezione individuale e le tecniche di 
lavoro (comportamenti di prevenzione 
linee 


prestabiliti sulla base delle 


guida) (6, 7). 


Effetti sulla salute del personale 
sanitario esposto 


Diversamente da quanto accade per i 
pazienti in trattamento con farmaci anti- 
neoplastici, gli effetti sui soggetti profes- 
sionalmente esposti sono di difficile 
dimostrazione (6). 

In generale gli effetti patologici da 
chemioterapici antiblastici in lavoratori 
addetti alla loro preparazione e manipo- 
lazione si possono dividere in: effetti 
non neoplastici, rischio riproduttivo e 


rischio cancerogeno (2). 


Effetti non neoplastici 

La patologia allergica è la più 
descritta in concomitanza all’uso profes- 
sionale di farmaci ed infatti i chemiotera- 
pici antiblastici sono tra i farmaci che 
maggiormente provocano una risposta 
positiva ai test evidenzianti l'avvenuta 
sensibilizzazione e possono essere all’o- 
rigine di molte allergie. Oltre alle conse- 
guenze dirette che l’organismo potrà 
subire nel caso di una reazione allergica, 
l'operatore sanitario potrà subire anche 
un danno molto significativo: egli non 
potrà mai più usufruire per fini terapeu- 
tici, neppure dopo molti anni, del 
farmaco che ha provocato allergia (2). 

Rimangono aneddotiche le segnala- 
zioni di cefalea, vertigini, stordimento, 
perdita di capelli, iperpigmentazione 
cutanea, nausea, vomito, epatopatie ad 
impronta citolitica; questi effetti sono stati 
riscontrati in addetti alla preparazione ed 
alla somministrazione che lavoravano in 
mancanza di protezioni ambientali e 
personali ed esposti ad un elevato inqui- 


namento protratto nel tempo. 


Rischio riproduttivo 

I dati di letteratura dimostrano un’au- 
mentata abortività in soggetti che hanno 
manipolato senza precauzioni i chemio- 
terapici antiblastici nel primo trimestre di 
gravidanza (8). 

Sono stati dimostrati anche altri 
effetti sulla gravidanza, tra cui: eccesso 
di gravidanze ectopiche, eccesso di 
malformazioni congenite, basso peso 
alla nascita (8). In alcuni studi sono state 
descritte disfunzioni mestruali e varia- 


zioni sull’età della menopausa. 


Rischio cancerogeno 

I dati sul rischio cancerogeno e sulla 
mortalità per tumore nei soggetti profes- 
sionalmente esposti sono ancora insuffi- 


cienti per valutare se questi soggetti 


sono a rischio di sviluppare una 
neoplasia causata dall’attività lavorativa; 
anche se l’entità del rischio non è preci- 
sabile, si tratta pur sempre di sostanze 
capaci di esercitare una azione genotos- 
sica e quindi anche esposizioni minime 
sono da considerarsi indebite (9). 

Oggi si dispone di valutazioni che 
suggeriscono che un’aumentata frequenza 
di danni cromosomici determina un 
aumento probabilistico del rischio di 
sviluppare una neoplasia. 

Considerato che il rischio cancero- 
geno riconosce alla sua base un’azione 
sul materiale genetico cellulare, sono stati 
studiati gli effetti biologici precoci dell’e- 
sposizione ad agenti mutageni/cancero- 
geni tra cui gli effetti citogenetici nei 
linfociti del sangue periferico, come le 
aberrazioni cromosomiche, gli scambi tra 


cromatidi fratelli ed i micronuclei. 


Variabilità della suscettibilità 
individuale 


Gli effetti avversi dei farmaci antitumorali 
non sono completamente dose-correlati, ma 
possono variare in base alla suscettibilità 
individuale. Ci sono infatti, delle situazioni 
fisiologiche o patologiche, congenite o 
acquisite, che potrebbero costituire condi- 
zioni di particolare suscettibilità o che 
potrebbero essere aggravate dall'esposizione 
professionale ad antiblastici e che pertanto 
devono essere attentamente valutate per 


soggetti professionalmente esposti (6). 


Metodi di campionamento 


Monitoraggio ambientale 

Il monitoraggio ambientale permette l’in- 
dividuazione delle modalità di diffusione dei 
farmaci e l’identificazione delle aree caratte- 


rizzate da livelli d'inquinamento più elevato. 
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La valutazione dell'esposizione inala- 
toria si effettua mediante il dosaggio dei 
farmaci aerodispersi. 

La valutazione  dell’esposizione 
cutanea si effettua mediante la determi- 
nazione su superfici e materiali con wipe 
tests e mediante la tecnica dei surrogati 


cutanei con l’utilizzo di pads. 


Monitoraggio biologico 

Il monitoraggio biologico può 
rappresentare il metodo più corretto per 
la valutazione cumulativa delle dosi 
assorbite, consentendo così di dimo- 
strare e valutare l'esposizione per ogni 
via dei chemioterapici antiblastici, l’effi- 
cacia dei sistemi di protezione indivi- 
duale, il rispetto e la correttezza delle 
procedure di lavoro; si rivela scarsa- 
mente sensibile in condizioni di lavoro 
ottimizzate e per questo motivo può 
essere utile in situazioni particolari come 
eccessivo assorbimento di farmaci anti- 
per 
sospetta malattia professionale (6). 


blastici incidente sul lavoro o 


Indici di dose interna 

Considerati il metabolismo e l’escre- 
zione urinaria dei farmaci antiblastici 
negli esposti, è possibile studiare la dose 
interna assorbita mediante la determina- 
zione dei farmaci nei liquidi biologici: le 
matrici biologiche utilizzabili sono le 


urine ed il siero. 


Indici di effetti biologici precoci 

L'utilità di questi indicatori risiede 
nella possibilità di identificare, a livello 
di gruppo, l'esposizione ad agenti che 
configurano un rischio genotossico a sua 
volta potenzialmente cancerogeno; 
nessuno degli indicatori può però essere 
considerato predittivo di patologia 
neoplastica. La base razionale di questi 
studi è che l’effetto osservato nei linfociti 


del sangue periferico, stimolati a prolife- 
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rare in vitro, rispecchi i danni al patri- 
monio genetico di cellule e tessuti bersa- 
glio dovuti all’azione dei farmaci. 
Trattandosi di indicatori aspecifici e 
presenti con valori di base variabili 
anche nei non esposti, la loro frequenza 
deve essere valutata su base di gruppo e 
deve essere confrontata con quella di 
gruppi di controllo appaiati per i possi- 
bili fattori di confondimento o di interfe- 
renza noti (ad esempio sesso, età, abitu- 
dine al fumo, esposizione a radiazioni 
ionizzanti, uso di farmaci, etc.) e studiati 
nello stesso periodo, per ridurre la varia- 
bilità dei risultati dovuta a motivi tecnici. 


Gli scambi tra cromatidi fratelli nei 


linfociti rappresentano un indicatore di 
danno citogenetico molto sensibile. Il 
loro studio è iniziato sui pazienti in trat- 
tamento con chemioterapici antiblastici 
ed alcuni studi ne confermano un 
aumento in operatori esposti. La misura- 
zione della frequenza degli scambi tra 
cromatidi fratelli è considerata più sensi- 
bile, di determinazione più rapida e 
semplice rispetto alla misurazione della 
frequenza delle aberrazioni cromoso- 
miche, ma risente dell’influenza di vari 
fattori, tra cui l’età ed il fumo di siga- 
retta. Il meccanismo di formazione ed il 
significato biologico dell’aumentata 
frequenza dello scambio tra cromatidi 
fratelli sono tuttora sconosciuti e, 
benché siano indotti da molti agenti 
mutageni e cancerogeni, non rappresen- 
tano un evento mutageno. 

Attraverso studi multicentrici ed 
epidemiologici non è stata dimostrata 
un'associazione tra elevata frequenza 
dello scambio tra cromatidi fratelli e l’au- 
mentato rischio di tumori; pertanto, un 
aumento della loro frequenza non 
sembra essere appropriato per la valu- 
tare un eventuale rischio per tumori. Lo 
studio della frequenza degli scambi tra 


cromatidi fratelli può essere utile per la 


valutazione di esposizioni recenti e di 
elevata intensità, in quanto la loro persi- 
stenza è di breve durata; più corretta- 
mente, possono essere utilizzati come 
indicatori di esposizione ad agenti muta- 
geni e cancerogeni. 

Un altro indicatore di effetti biologici 


è rappresentato dalle aberrazioni cromo- 


somiche; tali anomalie riflettono l’esposi- 
zione cumulativa e non si possono attri- 
buire all’effetto genotossico di specifiche 
sostanze, ma possono avere, se ripetuta- 
mente confermate, valore di segnali di 
allerta. Le aberrazioni cromosomiche, in 
particolare le translocazioni, possono 
mantenersi per molti anni nei linfociti 
danneggiati, e quindi possono essere 
rappresentative di pregresse esposizioni; 
pertanto, una frequenza aumentata di 
aberrazioni cromosomiche può rappre- 
sentare sia l’effetto di esposizioni attuali, 
sia l’effetto persistente di esposizioni 
pregresse, e può essere dovuta più all’e- 
sposizione cumulativa che a quella 
attuale. E’ possibile, infatti, avere situa- 
zioni in cui è riscontrabile un aumento di 
aberrazioni cromosomiche mentre non è 
presente un aumento degli scambi tra 
cromatidi fratelli; queste sembrano 
essere riferite a situazioni bonificate con 
un'esposizione pregressa maggiore di 
quella in corso. 

Anche se il test delle aberrazioni 
cromosomiche sembra essere un indica- 
tore di effetto biologico precoce predit- 
tivo di aumentato rischio di tumori, è 
improbabile che possa essere utilizzato 
su larga scala per i suoi costi elevati e 
per la necessità di disporre di personale 
altamente qualificato per la lettura dei 
preparati. 

Un indicatore indiretto dei danno 
cromosomico è rappresentato dalla 
aumentata frequenza di micronuclei che 
si formano al termine di una divisione 


cellulare in conseguenza dell’esclusione 


di un frammento o di un intero cromo- 
soma dal nucleo principale. Mentre come 
metodica di indagine è più semplice, la 
sua sensibilità per la valutazione dei rischi 
genotossici è modesta. Anche per questa 
metodica alcuni fattori di confondimento 
(età, sesso) e l'esposizione a basse dosi di 
agenti chimici rendono l’utilizzo limitato a 


determinate condizioni . 


Discussione 

Confrontare i diversi studi reperibili 
in letteratura risulta difficoltoso, in 
quanto questi ultimi sono stati condotti 
in tempi diversi (a partire dagli anni ’80) 
e per questo motivo non sono state 
utilizzate le stesse metodiche analitiche, 
che con il passare degli anni, sono 
diventate sempre più precise ed accu- 
rate; ulteriori difficoltà nell’interpreta- 
zione dei dati derivano dal fatto che in 
ogni realtà lavorativa è stato ricercato il 
farmaco maggiormente utilizzato (che 
può essere diverso nei vari laboratori), al 
quale viene poi associata una metodica 
analitica specifica. 

I dati, inoltre, dovrebbero essere 
integrati anche da una descrizione 
dell’attività lavorativa che evidenzi, 
seppur in linea generale, la correttezza 
delle procedure di lavoro e l’utilizzo dei 
dispositivi di protezione ambientale e 
personale; queste informazioni permet- 
terebbero infatti di poter meglio mettere 
a confronto i risultati ottenuti da diversi 
studi in realtà lavorative diverse. 

Per quanto riguarda l’analisi della 
contaminazione delle superfici di lavoro 
si può affermare che prima dell’inizio 
delle attività di preparazione dei farmaci 
generalmente non è riscontrabile alcun 
inquinamento significativo nel locale di 
preparazione; questo potrebbe essere 
attribuito alle corrette procedure di 


pulizia delle superfici di preparazione. 


Generalmente, la superficie che ha 
fatto registrare un maggior grado d’in- 
quinamento è risultata essere il pavi- 
mento antistante la cappa come sottoli- 
neato da indagini condotte da Mc Devitt 
e da Sessink che trovano plausibile il 
rinvenimento superficiale di farmaci al di 
fuori delle cabine a flusso laminare verti- 
cale a causa di manovre incongrue come 
il passaggio di materiale contaminato 
con il farmaco, dall’interno all’esterno 
della cappa stessa, in presenza di guanti 
contaminati (10, 11). 

La determinazione dei chemiotera- 
pici antiblastici su superfici e materiali 
effettuata in uno studio da Sessink ha 
rilevato concentrazioni di chemiotera- 
pico sulla superficie delle cappe, sul 
pavimento e sui guanti (11); Leboucher 
ha ritrovato concentrazioni di farmaco 
all’interno di una cappa a flusso lami- 
nare verticale (12); in un’indagine svolta 
da Mason, sono stati misurati sulla 
superficie delle fiale farmaci come 
carboplatino, cisplatino, ciclofosfamide, 
ifosfamide e methotrexate evidenziando 
una contaminazione (13); in uno studio 
condotto da Hedmer sono state determi- 
nate tracce di chemioterapico sulle 
superfici all’interno di una farmacia 
ospedaliera (14). 

Per quanto riguarda i risultati del 
monitoraggio dell’esposizione cutanea i 
risultati di uno studio condotto da Fran- 
sman hanno mostrato che l’87% dell’e- 
sposizione corporea totale è rappresen- 
tata dalle mani e dagli avambracci, vero- 
similmente le zone più esposte durante la 
preparazione, mentre minori risultano le 
esposizioni di torace ed arti inferiori (15). 

L’analisi dei dati riguardanti la misu- 
razione dei livelli aerodispersi di chemio- 
terapici antiblastici ha trovato dati 
univoci in letteratura in cui i campioni 
risultano negativi nel 90% circa dei casi. 


In situazioni in cui c'è un’assenza di 


positività del campionamento aereo si 
possono comunque documentare 
concentrazioni di farmaci antineoplastici 
depositati su superfici. 

E’ da osservare, invece, che il rileva- 
mento di campioni positivi di farmaci 
antiblastici aerodispersi è riferito a situa- 
zioni ambientali decisamente contami- 
nate con una carente organizzazione, con 
scarse precauzioni come l'assenza di 
cappe di aspirazione ed il mancato uso di 
protezioni personali da parte degli opera- 
tori oppure a situazioni di particolare 
sovraccarico lavorativo in cui è possibile 
che non siano state osservate tutte le 
procedure di sicurezza come evidenziato 
negli studi condotti da De Werk, Mc 
Devitt, Larson e Nygren (10, 16, 17, 18). 

Alcuni lavori presenti in letteratura 
mettono in relazione i valori ottenuti dal 
monitoraggio ambientale, o le modalità 
operative, ai valori ottenuti dal monito- 
raggio biologico. 

Uno studio condotto da Minoia 
riporta sia i risultati relativi al monito- 
raggio ambientale che quelli relativi al 
monitoraggio biologico del personale 
esposto a chemioterapici antiblastici in 
due ospedali. Per il monitoraggio 
ambientale sono stati eseguiti i wipe tests 
che hanno mostrato una contaminazione 
delle superfici con un range da 0,001 
g/dm2 a 82,4 g/dm2 di farmaco nel 
primo ospedale ed una contaminazione 
con un range da 0,2 g/dm2 a 383,3 
g/dm2 di farmaco nel secondo ospedale. 

I campionamenti con pads sono 
risultati positivi per braccia, gambe e 
torace; il campionamento dell’aria ha 
dato 3 risultati positivi. 

Per il monitoraggio biologico è stata 
misurata l’escrezione urinaria di ciclofo- 
sfamide: nel 50% degli operatori è stata 
ritrovata una positività con un range da 
0,1 a 2,1 g/l di farmaco. In questo lavoro 


la contaminazione ambientale elevata 
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sembra giustificare la determinazione del 
farmaco nelle urine come indicatore di 
dose interna assorbita; bisogna inoltre 
notare che, nonostante la presenza di un 
considerevole inquinamento ambientale, 
la percentuale degli operatori sanitari 
positivi all’escrezione urinaria di ciclofo- 
sfamide risulta essere del 50% (19). 

Ensslin ha riscontrato nel 40% dei 
campioni analizzati una positività per 
ciclofosfamide nelle urine degli operatori 
esposti con valori fino a 38. g/1 in 24 ore 
e con una media di 11,4 g/l in 24 ore 
che corrisponde ad un’assunzione gior- 
naliera di 101 g di farmaco (l’elimina- 
zione della ciclofosfamide è dell’11,3%); 
una quantità tale di farmaco assorbita 
risulta essere dalle 10.000 alle 100.000 
volte inferiore alle dosi terapeutiche (20). 

In questa indagine non sono riportati 
dati relativi ad un eventuale monito- 
raggio ambientale effettuato, ma si fa 
riferimento alle modalità operative degli 
operatori esposti affermando solamente 
l'utilizzo delle cabine e dei dispositivi di 
protezione personale; l’elevato assorbi- 
mento di chemioterapici antiblastici 
lascerebbe però presupporre la presenza 
del farmaco nell’ambiente, verosimil- 
mente legata a procedure di lavoro 
inidonee o comportamenti non conformi 
alle norme da parte del personale 
addetto alla preparazione. 

Anche se la determinazione dei farmaci 
nelle matrici biologiche sembra non 
trovare indicazioni per i motivi suddetti, 
potrebbe essere utile una sua effettuazione 
allo scopo di giudicare l’effettivo rischio 
per la salute dei lavoratori esposti? 

In altre parole, con la determinazione 
dei chemioterapici antiblastici nelle urine 
e nel siero, avendo quindi a disposizione 
dati relativi alla dose interna assorbita di 
farmaci, sarebbe possibile fare una valu- 
tazione dei possibili effetti sulla salute? 


A questo proposito ci sono degli 
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studi che mettono in relazione i valori 
dell’eliminazione urinaria del farmaco 
con gli effetti potenziali dell'esposizione 
negli operatori sanitari come l’aumentata 
frequenza nei linfociti di aberrazioni 
e di 


scambi tra cromatidi fratelli (indicatori di 


cromosomiche, di micronuclei 
effetti biologici precoci). 

Uno studio condotto da Burgaz ha 
evidenziato un’eliminazione media di 
1,63 g/24 ore di ciclofosfamide da parte 
degli infermieri che manipolano chemio- 
terapici antiblastici, ed ha mostrato un 
aumento dei danni genetici (aberrazioni 
cromosomiche), dovuto all’esposizione 
professionale agli antineoplastici. 
Bisogna comunque ricordare che gli 
studi con riscontro di un aumento di 
aberrazioni cromosomiche possono 
riflettere situazioni bonificate, ma con 
esposizione pregressa maggiore di quella 
in corso; quindi, potrebbe essere possi- 
bile che i danni genetici riportati da 
questo studio siano riferibili ad una situa- 
zione precedente di maggior esposizione 
ed assorbimento di farmaci da parte degli 
operatori sanitari esposti (21). 

Ensslin in una sua indagine, a fronte 
di una quantità manipolata di 4.870 mg 
di ciclofosfsmide per turno di lavoro e 
del ritrovamento di 5 g/l e 9 g/l del 
farmaco nelle urine, non ha trovato signi- 
ficative differenze tra gli esposti ed il 
gruppo di controllo per quanto riguarda 
la frequenza degli scambi tra cromatidi 
fratelli e la frequenza di micronuclei (22). 

Pilger, in uno studio della durata di 
due anni sul personale della farmacia di 
un ospedale, ha determinato la dose 
interna assorbita con la misurazione dei 
farmaci nel plasma (antracicline) e nel 
sangue (platino). Il livello dei danni cito- 
genetici è stato determinato con il moni- 
toraggio della frequenza degli scambi di 
cromatidi fratelli e della frequenza dei 


micronuclei. Dai risultati è emerso che 


non ci sono significative differenze nella 
frequenza di scambio tra cromatidi 
fratelli e di micronuclei tra gli operatori 
esposti ed i casi controllo; diversamente, 
un significativo aumento dei danni cito- 
genetici è stato rilevato solamente in 
caso di un’elevata esposizione ai farmaci 
citostatici dopo una contaminazione 
accidentale (23). 

In uno studio, Hessel afferma che non 
è stata trovata nessuna correlazione tra i 
dati relativi al monitoraggio biologico 
(determinazione dei farmaci nelle urine) 


e la frequenza dei micronuclei (24). 


Conclusioni 


Dalla letteratura non emerge una 
diretta correlazione tra l'assorbimento 
dei chemioterapici antiblastici e gli 
effetti biologici precoci degli stessi 
quando l’esposizione risulta essere a 
dosi basse; tuttavia, per migliorare la 
prevenzione dei rischi associati all’e- 
sposizione cronica a basse dosi di 
chemioterapici antiblastici, come già 
evidenziato da studi in letteratura ad 
esempio per le radiazioni ionizzanti, è 
necessario identificare e standardizzare 
biomarcatori di esposizione e di effetti 
precoci che possano essere applicati 
nel monitoraggio delle popolazioni 
esposte. 

L’identificazione di biomarcatori 
deve tener conto dei potenziali effetti 
biologici: il principale effetto indotto è 
costituito da un'alterazione della strut- 
tura e del numero dei cromosomi. L’au- 
mento delle aberrazioni cromosomiche 
(translocazioni cromosomiche) e dei 
micronuclei nei linfociti periferici potrà 
fornire informazioni sul potenziale 
rischio a lungo termine associato ad 
un'esposizione continua a basse dosi di 


chemioterapici antiblastici. 


Le ricerche in questo senso dovranno 


essere basate su indagini citogenetiche 


per periodi di tempo prolungato, sulla 


valutazione della frequenza degli indica- 


tori (variabile anche nei non esposti) su 


base di gruppo e sul confronto con 


gruppi di controllo appaiati per i possibili 


fattori di confondimento (età, sesso, 


fumo di sigaretta, esposizione a radia- 


zioni ionizzanti, uso di farmaci). 
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Occupational exposure to antineoplastic 
agents. Occupational risk assessment 
through the analysis of scientific literature 


Giuseppe Ferrentino * 


Introduction 


Many achievements in medicine 
were accomplished by using drugs, 
particularly antineoplastic agents used in 
cancer treatment; besides having thera- 
peutic benefits, such drugs bear a risk of 
side effects for patients. 

Health operators handling these 
drugs are exposed to the same risk, 
without having therapeutic benefits (1). 

The identification of negative effects 
on health originated by exposure to 
drugs in antineoplastic drug-handlers is 
less defined, unlike predictions regarding 
the risk for patients, which were analysed 
through an accurate study of unexpected 
adverse reactions in the many phases of 
drug trials and pharmacovigilance (2). 
"Drug-handlers" are not only people 
responsible for the preparation, but also 
employees who can be exposed during 
transportation, administration, waste 
disposal, cleaning of spaces and mainte- 
nance of the preparation equipment. 

However, with regard to potential 
exposure of health operators, the signifi- 
cant difference between therapeutic 
dosage and occupational exposure 
should be stressed; the latter can be 
acute (after incidents, such as containers 
breaking) and chronic. As far as expo- 
sure is concerned, the pathological 


effects can be divided into non-neopla- 


stic effects, carcinogenic risks and repro- 
ductive risks (2). 


Objective of the study 


The objective of the present study is 
to assess the risk determined by occupa- 
tional exposure to antineoplastic agents 
for operators handling the drugs through 
an analysis of scientific literature and by 
deducing the data published in various 
studies concerning environmental and 


biological monitoring. 


Effects on the health of patients 
treated with antineoplastic agents 


Antineoplastic agents are used in 
cancer treatment and are a heteroge- 
neous group of substances inhibiting cell 
growth after cell division alteration, thus 
determining the death of cells replica- 
ting; they do not, however, spare normal 
tissue with high rates of proliferation 
(such as hair follicle, intestinal epithe- 


lium, bone marrow, embryo) (2). 


Antineoplastic agents side effects 
Despite the enormous benefits from 

using these drugs, the side effects related 

to the use of antineoplastic agents in 


patients are legion. 


Side effects are classified according 
to the areas affected: enteral or topical, 
skin and its appendages, gastrointestinal 
tract, circulatory system, respiratory 
system, genitourinary system, nervous 
system, blood; the toxicity of antineopla- 
stic drugs may be: immediate (within 24- 
48 hours), premature (within a few days 
or weeks), delayed (within weeks or 
months), with a longer interval (within 


months or years) (3). 


Local toxicity caused by 
extravasation 

Extravasation can be defined as the 
infiltration in subcutaneous tissue of vesci- 
cant or irritant agents which can cause 
pain or necrosis. Tissue injury can vary, 
from a mild erythema to severe necrosis. 
Extravasation is often recognised by the 
patient thanks to symptoms, such as 
burning sensation or itching, and signs 


such as erythema and oedema. 


Risk of a second tumour 

The risk of a second tumour (not belon- 
ging to the natural history of the disease) in 
patients treated with antineoplastic agents is 
particularly interesting; its. incidence 
increases according to the survival of the 
patient and the treatment period (2). 

Particularly, there is a high incidence 
of acute myeloid leukemia in patients 


affected by solid tumours (4). 


* Capt. Co. Sa. (me), U.0.S. Oncology Operator - Policlinico Militare “Celio” - Roma. 
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The carcinogenic effect of antineopla- 
stic agents is not induced by immunosup- 
pression mechanisms, but derives from a 


direct action on the genetic material (5). 


Health workers exposed to risk 


Health workers can be exposed to 
antineoplastic agents throughout the 
whole cycle, from preparation to admi- 
nistration and waste disposal, including 
transportation and distribution. Opera- 
tors include pharmacists, pharmacy tech- 
nicians, doctors, nurses, physiothera- 
pists, cleaning personnel working in 
preparation areas and in the rooms 
where patients in treatment are. 

Exposure to drugs occurs through 
inhalation, skin or mucosal contact 
(sprays during preparation and admini- 
stration), ingestion and accidental 
injection. 

Exposure on the workplace occurs 
when aerosol, dust or vapours create, 
when  contaminated surfaces are 
touched during preparation, administra- 
tion, disposal of drugs, or while cleaning 
the spaces concerned. 

Protection from antineoplastic agents 
exposure depends on security protocols 
set up by guidelines and on compliance 
with such rules by workers. 

Between the factors influencing the 
most antineoplastic agents exposure are: 
quantity of drugs prepared, handling 
frequency and duration and use of indi- 
vidual protection devices (1). 

Exposure risks can be reduced by 
complying with the guidelines; centrali- 
sation of activities, environmental 
protection systems, individual protection 
devices. and working techniques 
(preventive measures established on the 
basis of the guidelines) are particularly 


important (6,7). 


Health effects on personnel 
exposed 


Unlike patients treated with antineo- 
plastic drugs, the effects on people 
exposed on the workplace are difficult 
to prove (6). 

Generally, pathological effects linked 
to antineoplastic agents in workers 
responsible for drug preparation and 
handling are divided into: non-neopla- 
stic effects, reproductive risks and carci- 


nogenic risks (2). 


Non-neoplastic effects 


Allergies are diseases’ most 
frequently described in conjunction with 
occupational use of drugs; antineoplastic 
agents are indeed between the drugs 
which most frequently cause positive 
responses to tests assessing sensitisation, 
and can be the cause of many allergies. 
Despite the direct consequences of an 
allergic reaction on the body, health 
workers might experience a significant 
damage: they will never use the drug 
which caused the allergy for therapeutic 
objectives, not even after many years (2). 

There is occasional evidence of 
migraine, dizziness, hair loss, skin 


hyperpigmentation, nausea, vomit, 
cytolytic hepatopathy; such effects were 
observed in workers in charge of drug 
preparation and administration working 
without environmental and individual 
protection devices, thus exposed to 


significant pollution over a long period. 


Reproductive risks 

Data in literature shows an increase 
in abortions for people handling anti- 
neoplastic agents in the first trimester of 
pregnancy without adopting preventive 
measures (8). 

Other effects on the pregnancy were 


also shown, such as: increased risk of 


ectopic pregnancy, increased risk of 
congenital malformations, low birth 
weight (8). Some studies also showed 
menstrual dysfunctions and variations in 


the menopause age. 


Carcinogenic risk 

Data on carcinogenic risk and cancer 
mortality rates in people exposed on the 
workplace are currently insufficient to 
assess whether these subjects are at risk 
of developing cancer caused by their 
occupation; even though the importance 
of the risk cannot be assessed, those 
substances can have a genotoxic poten- 
tial, which is why even low-level expo- 
sure is detrimental (9). 

Today's assessments seem to indicate 
that increased frequencies of chromo- 
somal damage determine a higher 
probability of developing cancer. 

Since carcinogenic risk is determined 
by actions on the genetic material, early 
biological effects from exposure to 
mutation/carcinogenic agents were 
analysed, such as cytogenetic effects in 
peripheral blood lymphocytes, chromo- 
sister chromatid 


some aberrations, 


exchange and micronucleus. 


Variability in individual suscep- 
tibility 


Adverse effects of anti-cancer drugs 
are not completely linked to dosage, 
but vary according to individual 


susceptibility. There are, indeed, 
physiological or pathological condi- 
tions (congenital or acquired) which 
may determine special susceptibility or 
may be aggravated by occupational 
exposure to antineoplastic agents; 
therefore, those elements should be 
carefully assessed in people exposed 


on the workplace (6). 
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Sampling methods 


Environmental monitoring 

Environmental monitoring allows 
identification of the manner in which 
drugs diffuse and of the areas where 
pollution levels are higher. 

The assessment of inhalation expo- 
sure is carried out through the dosage of 
drugs dispersed into the air. 

The assessment of skin exposure is 
carried out through the identification on 
surfaces and materials with wipe tests 


and the surrogate skin pads technique. 


Biological monitoring 

Biological monitoring might be the 
most proper method for cumulative asses- 
sments of the absorbed doses, thus 
allowing demonstration and assessment of 
all manners of exposure to antineoplastic 
agents, the efficiency of individual protec- 
tion devices, the respect and accuracy of 
working methods; it is barely sensitive in 
optimal working conditions, and will 
therefore be useful in peculiar situations, 
such as excessive absorption of antineo- 
plastic agents due to work accidents or 


suspected occupational disease (6). 


Indicators of internal dose 

If one analyses the metabolism and 
urinary  excretion of antineoplastic 
agents in people exposed to the drug, 
one may examine the internal dose 
absorbed by 


concentration in body fluids: the biolo- 


identifying the drug 
gical matrices which may be used are 


urine and serum. 


Indicators of early biological effects 


Those indicators are particularly 
useful since they allow the identification, 
in a group, of exposure to agents repre- 
senting a genotoxic risk, which is, in turn, 


potentially carcinogenic; however, none 
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of the indicators is a prognostic indicator 
for cancer. The rationale underlying such 
studies is that the effect observed in 
peripheral blood lymphocytes, which are 
stimulated to proliferate in vitro, reflects 
the damage to the genetic heritage of 
target cells and tissues caused by drugs. 
Since the above mentioned indicators 
are non-specific and are present also in 
non-exposed people in variable concen- 
tration, their frequency will be assessed 
on a group and compared to paired 
control groups according to possible and 
known confounding and interference 
factors (such as sex, age, smoking, expo- 
sure to ionising radiation, use of drugs, 
etc.), and they will be analysed in the 
same period as to reduce the variability of 
results due to technical reasons. 
chromatid 


Sister exchanges in 


lymphocytes are a very sensitive indi- 
cator for cytogenetic damage. Their 
analysis began on patients treated with 
antineoplastic agents, and some of the 
studies confirm an increase in exposed 
personnel. Measuring the frequency of 
sister chromatid exchanges is the most 
sensitive method, as well as a faster and 
easier method than measuring the 
frequency of chromosome aberrations, 
but is influenced by many factors, such 
as age and smoking. The formation 
mechanism and the biological meaning 


of the 


exchanges are still unknown, and are 


increase in sister chromatid 
not a mutagenic event, even though 
caused by many mutation and carcino- 
genic agents. 

and 


Multicentric epidemiologic 


studies did not show a correlation 
between a high frequency of sister chro- 
matid exchange and the increase in the 
risk of cancer, which is why their increase 
in frequency is not a suitable indicator of 
potential cancer risk. The study on the 


frequency of sister chromatid exchange 


may be useful to assess recent and heavy 
exposure to drugs, since their persistence 
is short-lived; they may be used, 
however, as indicators of exposure to 
mutation and carcinogenic agents. 

indicators 


Further of. biological 


effects are chromosome aberrations, 


which reflect cumulative exposure and 
cannot be attributed to the genotoxic 
effect of specific substances, but, when 
confirmed repeatedly, they may be alert 
signs. Chromosome aberrations, and 
particularly translocations, may persist 
for many years in the damaged 
lymphocytes, thus be a sign of previous 
exposure; for this reason, increased 
frequency in chromosome alteration 
may be either a consequence of current 
exposure, or the persistent effect of 
previous exposure, originating more 
from cumulative than from current expo- 
sure. There are, indeed, situations where 
an increase in chromosome aberrations 
occurs without an increase in sister chro- 
matid exchanges, which indicate higher 
levels of previous exposure than the 
current one. 

Despite the chromosome aberrations 
test being the indicator of an early biolo- 
gical effect indicating an increase in the 
risk of cancer, its large scale use is 
unlikely because of high costs and the 
need of highly qualified staff to read 
preparations. 

The 


forming after cell division (as a conse- 


increase in micronucleus 
quence of the exclusion of a fragment or 
a whole chromosome from the main 
nucleus) is a direct indicator of chromo- 
some damage. Though being an easier 
study method, its sensitivity for geno- 
toxic risk assessment is mediocre. Some 
confounding factors (age, sex) and 
exposition to low dosage of chemical 
agents limit its use to specific conditions 


for this method too. 


Discussion 


It is particularly hard to compare the 
many studies in scientific literature, since 
such studies were carried out in different 
periods (from the 80s) and, conse- 
quently, different analytical methods 
(becoming more and more precise and 
accurate over time) were used; 
moreover, in every working environ- 
ment the focus was placed on the drug 
most used (varying according to the 
specific laboratory), which was then 
associated with a specific analytical 
method, further compounding the inter- 
pretation of data. 

Moreover, data should be completed 
with a description of the working activity 
underlining the accuracy of working 
methods and the adoption of environ- 
mental and individual protection 
devices, even though in general terms; 
such information would allow a better 
comparison between the results 
obtained by the different studies in diffe- 
rent working environments. 

As far as the analysis of the contami- 
nation of working surfaces is concerned, 
before the preparation of drugs there is 
generally no significant pollution in the 
preparation area, which may be attri- 
buted to correct cleaning procedures for 
preparation surfaces. 

Generally, the surface with a higher 
degree of pollution was the floor before 
the fume hood, as was stressed in the study 
by Mc Devitt and Sessink, who speculate 
that the superficial discovery of drugs 
outside the vertical laminar flow cabinet 
may be due to incorrect behaviours, such 
as the passage of contaminated material 
with the drug, from the inside to the 
outside of the fume hood itself, when there 
are contaminated gloves (10, 11). 

The individuation of antineoplastic 


agents on surfaces and materials in a 


study by Sessink showed concentrations 
of antineoplastics on the surface of fume 
hoods, on the floor and the gloves (11); 
Leboucher found concentrations of drugs 
inside a vertical laminar flow cabinet (12); 
a study by Mason measured drugs like 
carboplatin, cisplatin, cyclophosphamide, 
ifosfamide and methotrexate on the 
surface of vials showing contamination 
(13); a study by Hedmer found traces of 
antineoplastics on the surfaces inside a 
hospital pharmacy (14). 

The results of a study by Fransman 
on skin exposure monitoring showed 
that 87% of total body exposure is 
located on the hands and forearms, most 
likely the most exposed areas during 
preparation, while the chest and lower 
limbs exposure level is lower (15). 

The analysis of data on the measure- 
ment of antineoplastic agents dispersed 
into the air showed coherent data in lite- 
rature, since samples were negative in 
about 90% of cases. 

When air sampling is negative, one 
can however find concentrations of anti- 
neoplastic agents on surfaces. 

On the contrary, positive samplings 
of antineoplastic agents dispersed into 
the air are linked to strongly contami- 
nated environments with deficient orga- 
nisation, scarce precautions such as the 
lack of fume hoods and of individual 
protection devices on operators or 
settings overloaded with work, where 
not all the security procedures were 
observed, as highlighted on the studies 
by De Werk, Mc Devitt, Larson and 
Nygren (10, 16, 17, 18). 

Some studies in literature compare 
the results of environmental monitoring, 
or operational procedures, to the results 
of biological monitoring. 

A study by Minoia indicates both the 
results of environmental monitoring and 


those of biological monitoring of 


workers exposed to antineoplastic 
agents in two hospitals. Wipe tests were 
carried out for environmental monito- 
ring; they showed a surface contamina- 
tion with a range between 0.001 g/dm2 
and 82.4 g/dm2 of drugs in the first 
hospital and a contamination with a 
range between 0.2 g/dm2 and 383.3 
g/dm2 of drugs in the second hospital. 

Sampling with pads were positive for 
arms, legs and chest; air sampling 
recorded 3 positive results. 

Cyclophosphamide urinary excretion 
was measured for biological monitoring: 
50% of operators showed positive results, 
with a range between 0.1 and 2.1 g/l of 
drugs. In the last study, high environ- 
mental contamination seems to explain 
the presence of drugs in the urine as an 
indicator of internal dose absorbed; 
moreover, despite a high level of envi- 
ronmental contamination, the percentage 
of health workers found positive through 
urinary excretion testing of cyclopho- 
sphamide is at 50% (19). 

Ensslin observed positive results to 
cyclophosphamide in the urine of 
exposed workers in 40% of the samples, 
with values raising to 38. g/l in 24 hours 
and with an average of 11.4 g/l in 24 
hours, which corresponds to a daily 
intake of 101 g of drugs (cyclophospha- 
11.3%); the 
absorbed quantity of this 
between 10.000 to 100.000 times lower 
than therapeutic dosage (20). 


mide elimination is at 


drug is 


This study does not specify data on a 


possible environmental monitoring 
carried out, but it indicates the opera- 
tional procedures adopted by the opera- 
tors exposed which are limited to using 
cabinets. and individual protection 
devices; high absorption of antineopla- 
stic agents seems to assume that the 
drug is in the environment, probably 


due to incorrect working procedures or 
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to non-compliant behaviours by the 
operators in charge of preparation. 

Even though the presence of drugs 
in biological matrices seems to be unne- 
cessary for the aforementioned reasons, 
might it be useful to measure them in 
order to assess the real risk for the health 
of exposed operators? 

In other words, once doctors have 
proven the presence of antineoplastic drugs 
in urine and serum, and therefore have data 
on the internal dose absorbed, could they 
assess potential effects on health? 

Studies on the matter associate the 
values of urinary excretion of the drug 
with potential effects of exposure in health 
workers, such as an increase of frequency 
for chromosome aberrations, micronu- 
cleus and sister chromatid exchanges 
(indicators of early biological effects). 

A study by Burgaz highlighted an 
average excretion of 1.63 g/24 hours of 
cyclophosphamide in nurses handling 
antineoplastic agents, and also showed 
an increase in genetic damage (chromo- 
some aberrations) caused by occupa- 
tional exposure to antineoplastic agents. 
Studies showing an increase in chromo- 
some aberrations may, however, reflect 
an improvement in the environment, but 
with higher levels of previous exposure 
than the current one; consequently, 
genetic damage reported in the study in 
question might be due to a previous 


situation characterised by a higher expo- 
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sure and absorption of the drugs by the 
health workers concerned (21). 

A study by Ensslin, in which there 
was a quantity handled of 4.870 mg 
per shift 
between 5 g/1 and 9 g/1 of drugs were 


cyclophosphamide and 
detected in the urine, showed no signifi- 
cant differences between the personnel 
exposed and the control group as far as 
chromatid 


the frequency of sister 


exchanges and of micronucleus is 
concerned (22). 

A two-year study on hospital phar- 
macy staff by Pilger identified the 
internal dose absorbed by measuring 
drugs in the plasma (anthracycline) and 
in the blood (platinum). The scope of 
the cytogenetic damage was measured 
by monitoring the frequency of sister 
chromatid exchanges and of micronu- 


cleus. The results showed that there are 


no significant differences in the 
frequency — of sister chromatid 
exchanges and of. micronucleus 


between the personnel exposed and 
the control group; conversely, there 
was a significant increase in cytogenetic 
damage when high exposure to cyto- 
static agents occurred after accidental 
contamination (23). 

In his study, Hessel states that there 
is no link between the data on biological 
monitoring (presence of drugs in the 
urine) and the frequency of micronu- 
cleus (24). 


Conclusion 


Literature shows no direct link 
between antineoplastic agents absorp- 
tion and early biological effects when 
there is low-dose exposure; however, as 
studies on ionising radiation already illu- 
strate, identifying and standardising 
biological markers of exposure and of 
early effects which may be used when 
monitoring exposed subjects is neces- 
sary to improve risk prevention deriving 
from chronic low-dose exposure to anti- 
neoplastic agents. 

The 


markers shall take into account poten- 


identification of biological 


tial biological effects, the main induced 
effect being an alteration of chromo- 
some structure and quantity. The 
increase in chromosome aberrations 
(chromosome translocations) and in 
micronucleus in peripheral 
lymphocytes might provide informa- 
tion on potential long-term risk linked 
to continued exposure to low-dose 
antineoplastic agents. 

Research in this field shall be based 
on cytogenetic studies for long periods, 
on the assessment of the frequency of 
indicators (which varies also in non- 
exposed people) in a group and on the 
comparison with paired control groups 
according to potential confounding 
factors (age, sex, smoking, exposure to 


ionising radiation, use of drugs). 


Case report: riscontro elettrocardiografico di 
blocco di branca destra incompleto senza 
anteriorizzazione delle forze terminali che 
simula un emiblocco anteriore sinistro 


Case report: electrocardiographic finding of incomplete right bundle- 
branch block without anterior displacement of terminal forces which 
simulates a left anterior hemiblock 


Stefano Piccirilli * Giovanni Ruffino ° 


Riassunto - Caso clinico: uomo di 48 anni, normotipo, in anamnesi non fattori di rischio cardiovascolare, non precedenti cardiologici, asintomatico. 


Diagnosi di blocco fascicolare anteriore in seguito a riscontro ecgrafico di marcata deviazione assiale sinistra. Dopo un'attenta analisi si dimostra 
che in realtà si tratta di un lieve ritardo della conduzione intraventricolare destra senza anteriorizzazione delle forze terminali che simula un 


emiblocco anteriore sinistro. 

Parole chiave: elettrocardiogramma, deviazione assiale sinistra, blocco fascicolare anteriore sinistro, blocco incompleto di branca destra. 
Summary - Case report: fourthy-eight years old male with normal build; no previous cardiovascular risk factors reported; no cardiac disease; 
asymptomatic. After electrocardiogram finding of left anterior fascicular block, by extreme left axis deviation, after a careful analysis actually proves 


to be an incomplete right bundle branch block (RBBB). 


Key words: electrocardiogram, left axis deviation, left anterior fascicular block, incomplete right bundle branch block. 


* Dott. Ufficiale Medico Addetto alle Camere Iperbariche; MD specialista in Cardiologia Servizio Sanitario del Raggruppamento 
Subacquei ed Incursori “Teseo Tesei” - Le Grazie (Portovenere) - La Spezia - Marina Militare Italiana. 
° Dott. Capo Reparto del Servizio Sanitario, MD specialista in Pneumologia. 
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48. anni, di 


maschile, normotipo, con indice di 


Paziente di sesso 
massa corporea pari a 23,8 kg/m2, in 
anamnesi non fattori di rischio cardiova- 
scolare, non precedenti cardiologici; non 
in terapia farmacologica, asintomatico, 
pratica attività fisica di resistenza e grado 
moderato, quattro volte a settimana. 
Giunge alla nostra osservazione in 
seguito a visita cardiologica di controllo. 
Viene sottoposto ad esame obiettivo 
cardiologico in seguito al quale si 
riscontra azione cardiaca ritmica, toni 
netti, pause libere da rumori patologici, 
non stasi del piccolo e grande circolo, 
polsi periferici normoisosfigmici, non 
soffi vascolari, non masse pulsatili addo- 
minali, pressione arteriosa sistemica 
nella norma: 110/70 mmHg. 

Si esegue elettrocardiogramma stan- 
dard 12 derivazioni ed ecocardiogramma 
color-Doppler di controllo. 

L'’elettrocardiogramma 12 derivazioni 
mostra ritmo sinusale alla frequenza 
cardiaca di 59 b/min; asse elettrico estre- 
mamente deviato a sinistra (- 60°), con 
rotazione oraria sull’asse longitudinale 
da verosimile prevalenza del ventricolo 
destro, normale asse dell’onda P (+ 68°), 
normale conduzione atrio-ventricolare 
(PR: 152 


conduzione 


msec), lieve ritardo della 
intra-ventricolare destra, 
non anomalie della fase di ripolarizza- 
zione ventricolare (asse dell'onda T: + 
54°), non dispersione dell’onda T, valu- 
tando il QTapice e il QTend della deriva- 
zione con l’intervallo più corto e quella 
con l’intervallo più lungo, intervallo QT 
corretto: 391 msec, extrasistolia assente 
(Fig. 1). 

Il controllo ecocardiografico docu- 
menta: ventricolo sinistro di normali 
dimensioni endocavitarie e spessori 
parietali con normale funzione sistolica 
globale (FE: 65% valutata con metodo 


Simpson); non anomalie della cinesi 
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segmentaria, normale funzione diasto- 
lica, non alterazioni della compattazione 
endocardica; atrio sinistro di normali 
dimensioni, radice aortica ed aorta 


ascendente di normali dimensioni, 
normale morfologia e flussimetria delle 
valvole atrio-ventricolari e ventricolo- 
arteriose. 

Atrio destro di normali dimensioni. 
Normali dimensioni della vena cava infe- 
riore; normale flussimetria delle vene 
epatiche. Ventricolo destro di normali 
dimensioni, funzione sistolica globale 
nella norma (TAPSE 2,4 cm, tempo dall’i- 
nizio del QRS al picco sistolico della 
velocità dell’anulus tricuspidalico > 210 
msec); normali gli spessori parietali 
(spessore della parete libera del Vdx: 
3mm); normale ecogenicità della banda 
moderatrice; normale cinesi segmen- 
taria, pressione sistolica polmonare nella 
norma (PAP media: 14 mmHg); normale 
ecogenicità del pericardio, assenza di 
versamento. 

L’elettrocardiogramma orienta per 
una diagnosi di emiblocco anteriore sini- 
stro, vista la marcata deviazione assiale 


sinistra, oltre i — 30° (Fig. D. 
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Tuttavia, ad un'analisi più approfon- 
dita, l’ecg mostra un blocco incompleto 
di branca destra, senza deviazione ante- 
riore delle forze terminali, riconoscibile 
per i seguenti fenomeni: 

e per quanto l’ QRS sia deviato a 
sinistra e siano presenti complessi 
prevalentemente negativi in DII e 
DII, l’onda S è maggiore/uguale in 
DII che in DIII (S2 > $3); questo 
dato non risulta compatibile con la 
diagnosi di blocco fascicolare ante- 
riore isolato, nel quale l’onda S è 
sempre più ampia in DIII che in 
DII (S3>S2); 

e il QRS in aVL risulta di basso 
voltaggio, mentre nell’emiblocco 

aVL 


un’onda R elevata, espressione di 


anteriore sinistro mostra 
forze prevalentemente dirette in 
alto e a sinistra. Questo elemento 
suggerisce che la gran parte delle 
forze ventricolari medio - terminali 
siano dirette in alto e a destra, pres- 
linea 


soché perpendicolari alla 


della derivazione aVL, tanto da 


generare su questa una proiezione 


minima; 
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Fig. 1 - Elettrocardiogramma standard dodici derivazioni. 


e la derivazione VIl evidenzia 


complessi polifasici di basso 
voltaggio rsr’s’, morfologia questa 
suggestiva, già di per sé di blocco 
incompleto di branca destra (Fig. 2); 

e onda R terminale piuttosto larga e 
ampia in aVR, 

e assenza di alterazioni secondarie di 
ST-T in DI e avVL; 

e deflessione intrinsecoide non ritar- 
data in aVL < 0,05 secondi. 
Nell’analisi dell'andamento  vetto- 

riale, con la relativa ansa vettorcardio- 
grafica, è possibile osservare come vi sia 
un ritardo dell’attivazione ventricolare 
destra, tuttavia i vettori terminali non si 
dirigono, diversamente da quello che ci 
si potrebbe aspettare, in avanti. 

Sul piano orizzontale si osservano 
forze terminali dirette a destra e indietro, 
mentre sul piano frontale tali vettori 
tardivi si dirigono in alto e a destra, 
all'incirca intorno a — 130°. La piccola 
onda r nella derivazione DIII è conse- 
guenza dei vettori iniziali e l’onda S 
origina dalle forze intermedie; le forze 
terminali invece, essendo dirette intorno 
a — 130°, risultano essere perpendicolari 
alla linea della DIII e non generano, 


così, alcuna deflessione. Sono gli stessi 


vettori terminali diretti a destra e in alto, 
nel quadrante superiore destro, i respon- 
sabili assoluti della profonda onda S 


nella derivazione DII (Fig. 3). 


Conclusioni 


In definitiva, la diagnosi di blocco di 
branca destra, senza anteriorizzazione 
delle forze terminali, che simula un 
emiblocco anteriore sinistro, si fonda sui 
seguenti segni, da considerare ogni volta 
si presenti una marcata deviazione 
assiale sinistra: 

1. marcata deviazione assiale sinistra 
con la presenza di complessi per la 
maggior parte negativi nelle deriva- 
zioni inferiori; 

2. complessi qRs in DI e aVL; 

3. onda S maggiore in DII che in DIII 
(S2 > S3); 

4. in alcuni casi complessi rSr' in DINI 
o in aVvF. 

5. basso voltaggio del QRS nella deriva- 
zione aVL; 

6. assenza di alterazioni secondarie di 
ST-T in DI e aVL; 

7. deflessione intrinsecoide non ritar- 


data in aVL: <0,05 secondi. 
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Fig. 2 - Vettorcardiogramma sul piano frontale. 
Derivazioni DII e aVL. 


Fig. 3 - Ansa vettorcardiografica sul piano frontale 


(DII e aVL) ed orizzontale (V1). 
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Case report: electrocardiographic finding of 
incomplete right bundle-branch block without 
anterior displacement of terminal forces 
which simulates a left anterior hemiblock 


Stefano Piccirilli * 


48-year-old male patient with a 
normal build, a body mass index equal 
to 23,8 kg/m2, no medical history of 
cardiovascular risk factors, no previous 
cardiac events; not taking any medica- 
tions, asymptomatic, practicing mode- 
rate-intensity resistance exercises four 
times a week. Following a cardiova- 
scular check-up, the patient is sent to 
our unit for further testing. A physical 
cardiac examination is performed which 
shows a rhythmic cardiac activity, clear 
heart sounds, pauses free from patholo- 
gical sounds, no blood stagnation in the 
large and small circulation, palpable 
present and symmetrical peripheral 
pulses, absence of vascular murmurs, no 
pulsatile abdominal mass, systemic arte- 
rial pressure within the normal range: 
110/70 mmHg. 

A standard 12-lead electrocardio- 
gram and a colour-Doppler echocardio- 
graphy are carried out. 

The standard 12-lead electrocardio- 
gram shows a sinus rhythm with a heart 
rate of 59 beats/min; a remarkable left 
deviation of the electrical axis (- 60 
degrees), with clockwise rotation in the 
longitudinal axis due to a likely right 
ventricular predominance, normal P 


wave axis (+ 68 degrees), normal atrio- 


Giovanni Ruffino ° 


ventricular conduction (PR: 152 msec), a 
moderate right intraventricular conduc- 
tion delay, no ventricular repolarization 
phase abnormalities (T' wave axis: + 54 
degrees), no T wave dispersion, measu- 
ring QT apex and QT end of the shortest 
and the longest interval respectively, 
normal QT interval: 391 msec, absence 
of extrasystoles (Fig. 1 - Standard 12- 
lead electrocardiogram). 

The echocardiographic assessment 
shows: normal left ventricular intracavi- 
tary dimensions and parietal wall thick- 
ness with normal global systolic function 
(FE: 65% measured using Simpson’s 
method); no segmental kinesis irregula- 
rities, normal diastolic function, no alte- 
ration of intracardiac  compaction; 
normal left atrial size, normal aortic root 
and ascending aorta dimensions, normal 
morphology and flow patterns in atrio- 
ventricular valves and ventricular-arterial 
valves. 

Normal right atrial size. Normal infe- 
rior vena cava size; normal flow patterns 
in the hepatic veins. Normal right ventri- 
cular dimensions, global systolic func- 
tion within normal range (TAPSE 2,4 cm, 
time interval from QRS onset to peak 
systolic tricuspid annular velocity > 210 


msec); normal parietal wall thickness 


(RV free wall thickness: 3mm); normal 

echogenicity of moderator band; normal 

segmental kinesis, normal pulmonary 

artery systolic pressure (mean PAP: 14 

mmHg); normal pericardial echogeni- 

city, no evidence of effusion. 

The electrocardiogram suggests the 
diagnosis of left anterior hemiblock due 
to a remarkable left axis deviation more 
negative than — 30 degrees (Fig. 1). 

However, after a more careful 
analysis, the ECG shows an incomplete 
right bundle-branch block, without the 
anterior displacement of terminal forces, 
recognizable from the following events: 
e notwithstanding the presence of a 

left-deviated AQRS and mainly nega- 

tive complexes in DII and DIII, the S 

wave is greater/equal in DII than in 

DIHI (S2 > S3); this result is not 

compatible with the diagnosis of 

isolated anterior fascicular block 
where the S wave is always wider in 

DII than in DII (S3>S2); 

e QRS in avL shows low voltage 
complexes, while in left anterior 
hemiblock aVL shows a tall R_wave, 
which indicates the presence of 
forces mainly directed upwards and 
to the left. This result suggests that 


most of the mid and terminal ventri- 


* Medical Officer in charge of Hyperbaric Chambers; MD specialized in Cardiology - Health Service of “Teseo Tesei” 
Operational Raiders Group and Operational Divers Group - Le Grazie (Portovenere) - La Spezia — Italian Navy. 
° Head of Health Service Unit, MD specialized in Pneumology). 
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cular forces are oriented upwards 
and to the right, almost perpendi- 
cular to lead aVL, thus creating a 
small projection on the lead line 
itself, 

e lead V1 shows rsr’s’ low voltage 
polyphase complexes, a morphology 
pattern which suggests itself the 
presence of an incomplete right 
bundle-branch block (Fig. 2 - 
Frontal plane vectorcardiogram. 
Leads DII and aVL),; 

e a rather large and broad terminal R 
wave in aVR; 

e absence of secondary ST-T changes 
in DI and aVL; 

e no delay in the intrinsicoid deflection 
in aVL < 0,05 seconds. 

Through the vector trend analysis, 
and the relevant vectorcardiographic 
loop, it can be observed the presence of 


a right ventricular activation delay; 


however, unlike what is expected, 
terminal vectors are not anteriorly 
displaced. 


On the horizontal plane, terminal 
forces directed backwards and to the 
right can be observed, while on the 
frontal plane these terminal vectors are 
oriented upwards and to the right, at 
approximately — 130 degrees. The small r 
wave in lead DIII is resulting from the 
initial vectors while the S wave is created 
by intermediate forces; terminal forces 
instead, being directed at approximately 
— 130 degrees, prove to be perpendicular 
to DII line and for this reason they do 
not generate any deflection. The same 
terminal vectors oriented upwards and to 
the right are, in the right upper quadrant, 
the only responsible for the creation of 
the deep S wave in lead DII (Fig. 3 - 
Vectorcardiographic loop on frontal (DI 
and aVL) and horizontal (V1) plane).. 


Conclusions 


In short, the diagnosis of right bundle- 
branch block without anterior displace- 
ment of terminal forces which simulates a 
left anterior hemiblock is based upon the 
following signs which are to be taken into 
consideration whenever a remarkable left 
axis deviation is found: 
left 


showing mainly negative complexes 


1. remarkable axis deviation 
in the lower leads; 

2. qRs complexes in DI and aVL; 

3. $S wave greater in DII than in DII 
(S2 > 83); 

4. in some cases, rSr’ complexes in DIII 
or in ave. 

5. low QRS voltage in lead aVL; 

6. absence of secondary ST-T changes 
in DI and aVL; 

7. no delay in the intrinsicoid deflection 


in aVL < 0,05 seconds. 
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La sindrome coprinica ha compiuto 100 anni 


The coprinic syndrome has turned 100 


Guido Valle *# Marco Carmignani ° Serena Michelini © Arianna Battaglia *# Alessandro Parisi ° 
Antonio Facciorusso î Rosa Corretti &4__Mario Stanislao + Anna Rita Volpe °° 


Riassunto - L'assunzione concomitante del fungo Coprinus atramentarius ed etanolo origina la cosiddetta sindrome coprinica. Questa, descritta per 


la prima volta da Chifflot nel 1916, si caratterizza con iperemia della cute del volto e del collo (con estensione eventuale al torace ed agli arti superiori), 
sensazione di soffocamento, cefalea pulsante, ipotensione arteriosa associata a tachicardia o ad altre aritmie, ansia, parestesie e, nei casi più gravi, anche 
a nausea, vomito ed ipotermia. La sindrome coprinica si configura in termini molto simili a quelli della “disulfiram-ethanol reaction” (DER), sindrome 
occorrente negli etilisti in trattamento con disulfiram in caso di assunzione di etanolo. Le analogie di azione tossicodinamica (inibizione dell’acetal- 
deide-deidrogenasi) tra disulfiram e coprina, principio attivo di Coprinus atramentarius, avevano indotto a ritenere che coprina o suoi derivati potes- 
sero essere impiegati nel trattamento dell’etilismo. Peraltro, l'elevata tossicità della coprina ha precluso questa possibilità. Altre specie fungine non 
appartenenti al genere Coprinus, peraltro, possono determinare, se assunte con etanolo, un quadro clinico (cosiddetta “coprine-like syndrome”) 
analogo alla sindrome coprinica. I princìpi attivi di queste specie (Clitocybe clavipes, Boletus luridus, Verba bobemica, Pholiota squarrosa, Tricholoma 
auratum e Lepiota aspera) non sono stati ancora oggetto di studio e potrebbero potenzialmente risultare utili nella terapia dell’alcolismo. 


Parole chiave: Sindrome coprinica, alcolismo, Disulfiram, Fomepizolo, Coprina. 


Summary - The combined ingestion of mushroom Coprinus atramentarius and alcohol causes what is known as “coprinic syndrome”, which was 
initially described by Chifflot in 1916 as characterised by face and neck flush (possibly extending to the chest and the arms), throbbing headache, 
systemic arterial vasodilatation (with hypotension, tachycardia and other arrhythmias), anxiety and paraesthesia. Vomiting and hypothermia can be 
observed in the most severe cases. The coprinic syndrome therefore appears to be very similar to the “disulfiram-ethanol reaction” (DER), which occurs 
following alcohol intake by alcoholics on disulfiram. As both coprine and disulfiram inhibit acetaldehyde-dehydrogenase activity, coprine and related 
compounds have been considered as possible anti-alcoholic agents. However, such possibility was ruled out due to coprine toxicity. On the other hand, 
other mushrooms not belonging to the Coprinus genus may induce, if ingested together with alcohol, clinical patterns similar to that of the coprinic 
syndrome, known as coprine-like syndromes. The active principles of these species (Clitocybe clavipes, Boletus luridus, Verpa bohemica, Pholiota 
squarrosa, Tricholoma auratum and Lepiota aspera) have not yet been studied yet, but they could be useful in treating alcoholism. 


Key words: Coprinic syndrome, alcoholism, Disulfiram, Fomepizole, Coprine. 
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Introduzione 


Nel 1916 M.J.Chifflot, uno studioso 
francese, pubblicò una breve nota su un 
caso di arrossamento del viso con 
tendenza alla diffusione al resto del 
corpo a seguito dell’ingestione del fungo 
Coprinus atramentarius, un basidiomi- 
cete già noto per essere stato impiegato 


nella produzione di inchiostro (Fig. D. 


perl 


“Atramentum” è, infatti, il termine latino 
per inchiostro ed il fungo è denominato, 
nel linguaggio inglese corrente, come 
“ink cap” od “inky cap”. La breve nota di 
Chifflot. descriveva tre casi di una 


sindrome in seguito denominata 


“sindrome coprinica”, entità clinica 
riconducibile all'assunzione associata del 
fungo Coprinus atramentarius ed 


etanolo entro un intervallo temporale di 


Echter Tintenplla, Coprinus atramentarius. 


emeghar, 


ore/giorni (Saviuc & Flesch, 1965). 

Dall’iniziale osservazione di Chifflot 
è trascorso quasi un secolo e gli studi 
sulla sindrome coprinica hanno consen- 
tito di pervenire a compiuta conoscenza 
dei meccanismi tossicodinamici respon- 
sabili del quadro clinico. Da molte 
decadi un farmaco non strutturalmente 
correlato alla coprina (Fîg. 2), principio 
attivo di Coprinus atramentarius, ma ad 
essa funzionalmente analogo, il disul- 
firam (Fig. 3), è comunemente impie- 
gato, pur gravato da non trascurabili 
effetti collaterali, per distogliere dal bere 
soggetti alcol-dipendenti. 

I tentativi di impiegare la coprina o suoi 
derivati nel trattamento dell’etilismo sono 
stati vani perchè anche questi composti 
presentano tossicità elevata. Rimangono 
però da studiare altre specie fungine che, in 
associazione ad etanolo, sono responsabili 
di quadri clinici analoghi alla sindrome 
coprinica. Questi funghi potrebbero rappre- 
sentare fonte di nuove molecole, in alterna- 
tiva alla coprina, utilizzabili nel trattamento 


della dipendenza da alcol etilico. 


H3N* CO, 


DIA 


CH 
I 
KO 
O 


Fig. 1- Coprinus atramentarius. 
E’ un basidiomicete saprofita e lignicolo. Si osserva spesso in gruppi di esemplari 
ai bordi dei ceppi di alberi isolati. Immagine tratta dall'opera “Pilze der Heimat” di 
Fugen Gramberg, Duelle & Mayer Editori, Lipsia, 1921. 
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Fig. 2 - Coprina, formula di struttura. 
La coprina, principio attivo di Coprinus 
atramentarius, inibisce “in vivo", ma non 
“in vitro”, l’aldeide-deidrogenasi. E’ stato 
pertanto proposto che l’azione inibitoria 
su tale enzima sia in realtà svolta da 
metaboliti della coprina stessa (cfr. fig. 
6). La coprina non è strutturalmente 
correlata al disulfiram (fig. 3), inibitore 
dell’acetaldeide-deidrogenasi usato per lo 
svezzamento degli alcolisti. 


S 


Fig. 3 - Disulfiram (dietilditiocarbammato), formula di struttura. 
Il disulfiram ha formula grezza C10H20N2S4 e peso molecolare pari a 296.53. 
E’ formulato come Antabuse, Antabus od Etiltox. 


Coprinus atramentarius 


Coprinus atramentarius (Fig. 1) è un 
basidiomicete saprofita e lignicolo. Il 
cappello, dal diametro di 3-7 cm, è 
campanulato, grigio chiaro, talvolta con 
piccole squame nella parte apicale, più 
scura. A maturazione il margine, molto 
lacerato radialmente, si ripiega verso 
l'alto. Le lamelle, fitte ed alte, sono inizial- 
mente bianche ma, successivamente, 
assumono colorazione brunastra e poi 
nera con fenomeni di deliquescenza e 
produzione di un liquido nerastro. Il 
gambo, di forma cilindrica, è affusolato e 
cavo raggiungendo una lunghezza 
variante da 5 a 18 cm. Cresce in primavera 
in boschi di latifoglie, in piccoli gruppi. La 
commestibilità è mediocre, l'odore scarso 
ed il sapore debole (Bielli, 1997). 


Fisiopatologia 


In via principale, il metabolismo 
dell’etanolo implica azione di alcol- 
deidrogenasi (ADH), famiglia di enzimi 
citosolici localizzati massimamente nel 
fegato e convertenti l’alcol in acetaldeide 
(Figg. 4 e 5). Tale reazione di ossida- 
zione è NAD*+-dipendente con forma- 


zione di NADH ed un eccesso di tali 


equivalenti riducenti sembra implicato 
nelle alterazioni metaboliche dell’eti- 
lismo cronico (ivi comprese l’acidosi 
lattica e l’ipoglicemia). L’etanolo viene 
biotrasformato, a seguito di assunzione 
cronica, anche da parte del sistema 
microsomiale delle ossidasi a funzione 
mista (MEOS) utilizzante NADPH come 
cofattore, sistema costituito soprattutto 
dai citocromi P4502E1, 1A2 e 3A4. Ne 
deriva che l’etilismo cronico determina 
aumento del metabolismo di altri xeno- 
biotici catabolizzati dai citocromi del 
sistema MEOS con incremento di meta- 
boliti tossici tra cui radicali liberi. Gli 
isoenzimi ADH variano geneticamente in 
maniera considerevole con riflessi sulla 
velocità di metabolismo dell’etanolo e 
sull'entità dei disturbi da abuso di alcol. 
Ad esempio, l’allele ADH1B* comporta 
veloce conversione di alcol ad acetal- 
deide con effetti protettivi contro la 
dipendenza da etanolo in gruppi etnici 
dell'Asia orientale. La maggior parte 
dell’acetaldeide proveniente dal metabo- 
lismo dell’alcol subisce ossidazione 
epatica da parte dell’aldeide-deidroge- 
nasi mitocondriale NAD-dipendente 
(ALDH) (Fig. 4). Si forma, in tal modo, 
acetato, a sua volta degradabile a CO, ed 
H,0 od utilizzabile per formare acetil- 


CoA. Coprinus atramentarius inibisce 


ALDH con accumulo di acetaldeide che 
è responsabile della detta sintomatologia 
caratterizzante la sindrome coprinica. E’ 
da notare come diversi farmaci (ad es. 
metronidazolo e cefotetan) inibiscano 
ALDH potendo causare una sindrome 
disulfiram/coprino-simile se associati ad 
etanolo. Una carenza genetica nell’atti- 
vità di ALDH mitocondriale (codificata 
dal gene ALDH2) può determinare, 
allorchè venga assunto alcol, livelli 
elevati di acetaldeide con comparsa di 
sindrome disulfiram/coprino-simile; in 
ogni caso, tale ALDH ad attività ridotta 
risulta protettiva nei confronti dei 
disturbi da etilismo. 

La coprina, presente in Coprinus 
atramentarius in concentrazione pari a 
circa 0.1% del peso secco, è una mole- 
cola correlata all’acido glutammico (Fig. 
2) (Hatfield & Schaumberg, 1975; 
Tottmar & Lindberg, 1977). Concentra- 
zioni inferiori di coprina sono state rile- 
vate anche in altri funghi del genere 
Coprinus quali C. quadrifidus Peck e C. 
variegatus Peck. 

L’acetaldeide è un composto ad 
elevata reattività biologica che può inte- 
ragire con molte molecole e sistemi enzi- 
matici (Fried, 1980) essendo, tra l’altro, 
fornita di azioni adrenergiche dirette” 
(recettoriali) quali agonismo beta-adre- 
nergico (Benjamin, 1995) ed “indirette” 
quali attivazione del rilascio esocitosico 
di catecolamine. L’inibizione di ALDH 
ostacola anche l’ossidazione di altre 
molecole aldeidiche come quelle 

delle MAO 


(monoammino-ossidasi) sulle catecola- 


prodotte dall'azione 
mine stesse (Fried 1980; Korsten et al., 
1975; 1975; 1976; 
Condouris & Havelin, 1987; Chiba & 
Tsukada, 1988). 


L’azione inibitoria della coprina su 


Raskin, Rawat, 


ALDH si esercita soltanto “in vivo”. 


Infatti, in esperimenti “in vitro”, la 
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Fig. 4 - La coprina inibisce l'acetalaldeide-deidrogenasi 
con conseguente accumulo di acetaldeide. 
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Fig. 5 - Catabolismo dell’alcol etilico e siti d'azione di coprina, 
disulfiram e fomepizolo. Coprina e disulfiram, inibendo l’aldeide-deidrogenasi, 
provocano accumulo di acetaldeide (aldeide acetica). Al contrario, il fomepizolo, 

inibitore dell’alcol-deidrogenasi, previene la formazione di acetaldeide. 
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Fig. 6 - Catabolismo della coprina e suoi cataboliti attivi. 

Secondo un accreditato studio di Wiseman e Abeles (1979), dal cui è tratta la figura, la 
biotrasformazione della coprina (D implica sua idrolisi con rilascio di ciclopropanone 
emiaminale (ID) che, per eliminazione di ammoniaca, forma ciclopropanone idrato (ID) 
inibente l'aldeide-deidrogenasi. Tale eliminazione di ammoniaca è piuttosto lenta con ty, 
di 30 minuti a temperatura di 27°C, pH 7,4. E’ stata riportata un’azione inibitoria î72 
vitro su aldeide-deidrogenasi da parte di ciclopropanone emiaminale (Tottmar & 
Lindberg, 1977) il quale, peraltro, dà luogo a rapida formazione di cloroacetone. 
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coprina non è in grado di inibire tale 
enzima (Wiseman & Abeles, 1979). AI 
riguardo, è stato proposto che la 
sindrome coprinica sia indotta da meta- 
bolita/i della coprina. In particolare, si è 
dato rilievo al fatto che “in vivo” la 
coprina venga idrolizzata con forma- 
zione di ciclopropanone emiaminale 
(composto instabile ma dotato di atti- 
vità inibitoria su ALDH) e, quindi di 
(Fig. 6). 
Quest'ultimo viene deidratato da ALDH 


ciclopropanone idrato 
a ciclopropanone il quale, legandosi ad 
un gruppo tiolico a livello del sito attivo 
dell'enzima, forma un tioemichetale 
stabile. E’ da notare come tale tioemi- 
chetale sia analogo al tioemiacetale 
costituente un intermedio nell’ossida- 
zione delle aldeidi da parte di ALDH. Il 
ciclopropanone idrato è poi rilasciato 
invariato dall’enzima, dopo inibizione 
reversibile dello stesso, essendo noto 
quale inattivante i gruppi tiolici di 
numerosi altri enzimi e presentando 
azioni analoghe a quelle della coprina 
sul metabolismo dell’etanolo tra cui 
inibizione di ALDH anche “in vitro”. 
Derivati del ciclopropanone, inoltre, 
hanno costituito inibitori enzimatici di 
rilievo (ad esempio, ciclopropilamina 
per aminossidasi plasmatica previa sua 
ossidazione a ciclopropanone-imina) 
(Wiseman & Abeles, 1979). 

Come detto, le analogie farmaco/tossi- 
codinamiche e funzionali tra coprina e 
disulfiram hanno incoraggiato in passato 
tentativi di impiego di coprina e suoi 
derivati nel trattamento dell’alcolismo 
(Carlsson et al., 1978). Tali tentativi non 
hanno comportato ricadute operative 
poichè studi sperimentali preliminari in 
animali di laboratorio hanno dimostrato 
come coprina e benzcoprina inducano 
gravi danni testicolari con deplezione 
degli spermatogoni ed atrofia della 
ghiandola Qònsson et al., 1979). 


Sintomatologia 

Il quadro sintomatologico della 
sindrome coprinica dipende dalle quan- 
tità di Coprinus atramentarius e di alcol 
assunte, dal tempo intercorso tra dette 
assunzioni e da caratteristiche indivi- 
duali. I sintomi si presentano anche nel 
caso in cui l'alcol sia stato assunto 
diverse ore prima del fungo. E’ il caso di 
ricordare che il metabolismo epatico 
dell’etanolo segue una cinetica di ordine 
zero (ovvero una quantità costante di 
alcol viene biotrasformata nell'unità di 
tempo); in particolare, nell'uomo, tale 
quantità si aggira, pur con discrete varia- 
zioni individuali, intorno a circa 7 g/ora. 

La sintomatologia, di solito insorgente 
da pochi minuti ad un’ora dall’associazione 
di Coprinus atramentarius ed alcol, è carat- 
terizzata da iperemia della cute del volto e 
del collo (eventualmente estesa al torace ed 
agli arti superiori), da sensazione di soffoca- 
mento e da cefalea pulsante. A livello degli 
arti possono comparire parestesie di tipo 
puntorio. E’ presente ipotensione arteriosa 
associata a tachicardia ed aritmie. Possono 
essere presenti nausea e vomito, più rara- 
mente dolori a tipo colica e diarrea. Non 
infrequentemente i pazienti riferiscono di 
avvertire una sensazione di “sapore metal- 
lico” (Michelot, 1992). Nei casi più gravi, 
dovuti generalmente all'assunzione di 
quantità elevate, è stata osservata ipotermia 
(35.6 C°) con brividi (Roch, 1948). 

La sintomatologia regredisce sponta- 
neamente entro poche ore ma il quadro 
clinico può ripresentarsi se il paziente 
torna ad assumere alcol, anche in quantità 
minime, nelle ore o nei giorni immediata- 
mente successivi. Infatti, anche modestis- 
sime quantità di alcol sono in grado di 
riaccendere il quadro clinico. E’ riportato 
in Letteratura che anche l’impiego di 
lozioni cutanee di tipo alcolico è stato 


sufficiente a riprodurre la sintomatologia. 


Trattamento terapeutico 
La gestione del paziente con 
sindrome coprinica è basata su assoluta 
astensione dall’ alcol e prodotti alcolici 
(inclusi sciroppi, caramelle, cioccolatini 
e quant'altro contenente alcol) per 4-5 
giorni evitando, ovviamente, ogni altra 
assunzione di Coprinus atramentarius. 
Ove la gravità della sindrome lo renda 
necessario, è stato proposto l’impiego di 
difenidramina cloruro (per ridurre l’ipe- 
remia cutanea), di amine simpaticomi- 
metiche (per innalzare la pressione arte- 
riosa), di plasma expanders o reidrata- 
zione (per le parestesie degli arti e l’ipo- 
tensione arteriosa), di cisteina (contro 
l’iperventilazione), di beta-bloccanti (per 
ridurre la tachicardia e contrastare le 
turbe del ritmo cardiaco) e di vitamina C 
ad alte dosi per via endovenosa (come 
fattore “redox”) (Michelot, 1992). L’im- 
piego della lavanda gastrica è spesso 
superfluo per la presenza di vomito. 
Un certo interesse, sia pure solo 
teorico, nella terapia della sindrome copri- 
nica è stato suscitato dal fomepizolo 
(Antizol®) la cui formula di struttura è 
riportata in figura 7. Questo farmaco è 
un inibitore reversibile di ALDH ed è indi- 
cato nella terapia dell’intossicazione da 
glicole etilenico e da metanolo ove 
previene la formazione di cataboliti tossici 
e di formaldeide, rispettivamente. Il fome- 
pizolo, inibendo ALDH, previene anche la 
produzione di aldeide acetica responsa- 
bile della sindrome coprinica (Saviuc & 
Flesch, 1965). Il farmaco, tuttavia, non è in 
commercio in Italia ed anche nei paesi, 
come gli USA, in cui è disponibile viene 
impiegato in modo piuttosto limitato a 
causa del prezzo molto elevato, pari a 
1000 dollari/fiala. 


comunque, a tutt'oggi segnalazioni rela- 


circa Mancano, 


tive al suo impiego nel trattamento della 


sindrome coprinica. 


\ 
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Fig. 7 - Fomepizolo 
(4-metilpirazolo), formula di struttura. 
Il fomepizolo ha formula grezza C4H6N2 

e peso molecolare pari a 82.1. 


Conclusioni 


Gli articoli scientifici relativi alla 
coprina ed alla sindrome coprinica, 
reperibili nelle banche dati, non sono 
particolarmente numerosi e sono piut- 
tosto datati ad indicare uno scarso inte- 
resse per questo tipo di intossicazione 
piuttosto rara, generalmente non grave, 
ben studiata e conosciuta da alcune 
decadi nei suoi tratti essenziali. 

Per quanto la sindrome coprinica 
costituisca sicuramente un argomento “di 
nicchia”, nondimeno dovrebbe essere 
correttamente diagnosticata soprattutto 
dai medici di pronto soccorso e da quelli 
che operano in aree rurali. 

Quadri sintomatologici analoghi alla 
sindrome coprinica (cosiddette ”coprine- 
like syndromes”) conseguono anche 
all'assunzione di alcol e di specie di 
funghi del genere Coprinus diverse da 
Coprinus atramentarius. Peraltro, altri 
basidiomiceti inducono sindromi 
analoghe a quella coprinica a seguito di 
interazione con etanolo (Michelot, 1992): 
Clitocybe clavipes (Cochran & Cochran, 
1978; Yamaura et al., 1986), Boletus 
luridus (Budmiger & Kocher, 1982), 
Verpa bobemica (Groves, 1964; Bornet, 
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1980), Pboliota squarrosa (Shaffer, 1965; 
Pegler & Watling, 1982), Tricholoma 
auratum (Herrman, 1966). In epoca più 
recente è stata aggiunta Lepiota aspera 
(Ludwig, 2009; Haberl et al., 2011). 
Non è ancora noto quali siano i 
princìpi attivi (o loro metaboliti) delle 
precedenti specie fungine che, alterando 
il metabolismo dell’etanolo, provocano 
sindromi coprino-simili. Lo studio di tali 
specie, dei princìpi attivi in esse conte- 
nuti e dei relativi meccanismi d’azione 
potrebbe rappresentare un approccio 
interessante per l'individuazione di 
nuovi farmaci più vantaggiosi rispetto al 
disulfiram per il trattamento della dipen- 
denza da etanolo, condizione patologica 
stimata essere implicata in circa il 4% di 
tutti i decessi attualmente ricorrenti su 


base mondiale (Saieva et al., 2012). 


Bibliografia 


1. Benjamin DR: 
Mushrooms poisons and panaceas. 
WH Freeman and Company, New York, 
1995. 


2. BielliE.: 
Funghi. 
Guide Compact DeAgostini, Istituto 
Geografico De Agostini S.p.A. Editore, 
Novara,1997. 


3. Bornet A.: 
Intoxications par champignons autres 
que l’Amanite phalloide. 
Tesi Facoltà di Medicina, Zurigo, 
Svizzera, pp 149-170 (1980). 


4. Budmiger H., Kocher E.: 
Hexenròbrling (Boletus luridus) mit 
Alcohol. Ein kasuistischer Beitrag. 
Schweiz Med Wschr 112: 1179-1181, 
1982. 


5. Carlsson A., Henning M., Lindberg P., 
Martinson P., Trtolin G., Waldeck B., 
Wickberg B.: 

On the disulfiram-like effect of coprine, 
the pharmacologically active principle of 
Coprinus atramentarius. 

Acta Pharmacol Toxicol 42: 292-297, 
1978. 


G Med Mil. 2016; 166(1): 63-72 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


Chiba S., Tsukada M.: 

Possible mechanism of acetaldehyde- 
induced noradrenaline release from 
sympathetic nerve terminals in isolated 
blood vessels. 

Br J Pharmacol 95: 177-182, 1988. 


Cochran KW, Cochran MW: 
Clitocybe claviceps: Antabuse-like 
reaction to alcohol. 

Mycologia 70: 1124-1126, 1978. 


Condouris GA, Havelin DM: 
Acetaldebyde and cardiac arrbythmias. 
Arch Int Pharnacodyn Thér 285: 50-59, 
1987. 


Fried R.: 

Biochemical actions of anti-alcoholic 
agents. 

Subst Alcohol Actions Misuse 1: 5-27, 
1980. 


Groves JW: 

Poisoning by morels when taken with 
alcohol. 

Mycologia 56: 779-780, 1964. 


Haberl B., Pfab R., Berndt S., 
Greifenhagen C., Zilker T.: 
Clin Toxicol 49: 113-114, 2011. 


: Hatfield GM, Schaumberg JP: 

Isolation and structural studies of 
coprine, the disulfiram-like constituent of 
Coprinus astramentorius. 

Lloydia 38: 489-496, 1975. 


Hermann M.: 

Bemerkenswerste, nicht alltcigliche 
Pilzvergiftungen. 

Mykol Mitt bl 10: 39-44, 1966. 


Jonsson M., Lindquist NG, Plòen L., 
Ekvàrn S., Kronevi T.: 

Testicular lesions of coprine and 
benzcoprine. 

Toxicology 12: 89-100, 1979. 


Korsten MA, .Matsuzaki S., Feinman L., 
Lieber CS: 

High blood acetaldebyde levels after 
etbhanol administration. 

New Engl J] Med 292: 386-389, 1975. 


. Ludwig E.: 


Enthdilt der “Grofe Stachelschirmling” — 
Lepiota aspera- Antabus? 
Tintling 14: 69, 2009. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


27. 


Michelot D.: 
Poisoning by Coprinus atramentarius. 
Nat Toxins 1: 73-80, 1992. 


Pegler DN, Watling R.: 
British toxic fungi. 
Bull Br Mycol Soc 16: 66-75, 1982. 


Raskin NH: 
Alcoholism or acetaldehycism? 
New Engl J Med 292: 422-423, 1975. 


Rawat AK: 

Neurochemical consequences of etbanol 
on the nervous system. 

Int Rev Neurobiol 19: 124-172, 1976. 


Roch M.: 

Syndrome nitroide causée par un 
champignon du genre Coprinus. 

Rev Med Suisse Rom 68: 280-288, 1948. 


Saieva C., Bardazzi G., Masala G., 
Quartini A., Ceroti M., Iozzi A., Gelain 
E., Querci A., Allamani A., Palli D.: 
General and cancer mortality in a large 
cobort of Italian alcoholics. 

Alcohol Clin Exp Res 36: 342-350, 2012. 


Saviuc P., Flesch E.: 

Intoxications aigués par les champignons 
supérieurs et leur traitement. 

Presse Med 32: 1427-1435, 2003. 


Shaffer RL: 
Poisoning by Pholiota squarrosa. 
Mycologia 57: 318-319, 1965. 


Tottmar O., Lindberg P.: 

Effects on rat liver acetaldebyde 
debydrogenases in vitro and in vivo by 
coprine, the disulfiram-like constituent of 
coprinus atramentarius. 

Acta Pharmacol Toxicol 40: 476-481, 
1977. 


Wiseman JS, Abeles RH: 

Mechanism of inbibition of aldebyde 
debydrogenase by cycloprobanone 
bydrate and musbroom toxin coprine. 
Biochemistry 18: 427-435, 1979. 


Yamaura Y., Fukuhara M., Kawamata S., 
Satsumabayashi H., Takabatake E., 
Hashimoto T.: 

Effects of Clitocybe claviceps extract on 
the components and enzymes related to 
ethanol metabolism in mice. 

J Food Hyg Soc Jpn 27: 522-527, 1986. 


The coprinic syndrome has turned 100 
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Introduction 


1916 saw MJ.Chifflot, a French scien- 
tist, published a brief note on a face 
redness case showing a tendency to 
spread to the rest of the body after the 
ingestion of mushroom Coprinus atra- 
mentarius, a basidiomycete used in the 
production of ink (Fig. 1 - - Coprinus 
atramentarius. This musbroom is a 
sapropbytic tree basidiomycete. It can be 
often observed in small groups around 
isolated trees. - Image taken from “Pilze 
der Heimat” by Eugen Gramberg, Duelle 
& Mayer Editori, Leipzig, 1921). “Atra- 
mentum” is indeed the Latin term for ink, 
and the mushroom is known in English 
as “ink cap” or “inky cap”. Chifflot’s brief 
note described three cases of syndrome, 
to be called “coprinic syndrome”, linked 
to the ingestion of mushroom Coprinus 
atramentarius and ethanol within a few 
hours/days. (Saviuc & Flesch, 1965). 

Almost a century has passed since Chif- 
flot’s initial observation, and studies on the 
coprinic syndrome have led to the disco- 
very of the toxic-dynamic mechanisms 
causing this clinical pattern. A medicine 


structurally unrelated but functionally 
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similar to coprine (Fig. 2 - Coprine, struc- 
tural formula. Coprine, active principle of 
Coprinus atramentarius, inbibits aldebyde- 
debydrogenase “in-vivo', but not “in-vitro”. 
The inhibiting action on such enzyme has 
been thought to be carried out by coprine 
itself (see fig. 6). Coprine is not structurally 
related to disulfiram (fig. 3), inbibitor of 
aldebyde-debydrogenase used to treat 
alcoholics), the active principle of Coprinus 
atramentarius, called Disulfiram (Fig. 3 - 
Disulfiram (dietbyItbhiocarbamate), struc- 
tural formula. Disulfiram's gross formula is 
C10H20N2S4, and its molecular weight is 
296.53. It is sold under the trade names of 
Antabuse, Antabus or Etiltox), is today 
widely used, albeit with significant colla- 
teral effects, to divert alcoholics from 
drinking. 

Attempts to use coprine or its deriva- 
tives in treating alcoholism proved ineffec- 
tive due to the high toxicity of these 
compounds. Other mushroom species are 
yet to be studied, as the clinical patterns 
they cause are similar to that of the coprinic 
syndrome when associated with ethanol. 
Such mushrooms could contain new mole- 
cules which could be used to treat alcohol 


addiction, thereby replacing coprine. 
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Coprinus atramentarius 


Coprinus atramentarius (Fig. 1) is a 
saprophytic tree basidiomycete. The 
pileus, the diameter of which is 3-7 cm, 
is campanulate, light grey, with small 
scales in the top, darker portion. Once 
ripe, the edge folds upwards. The gills, 
thick and high, are initially white, but 
turn brown first and then black with 
deliquescence and black liquid secre- 
tion. The cylinder-shaped stem is taper 
and hollow, and it can measure from 5 
to 18 cm. The mushroom grows in 
spring in broad-leaved woods, in small 
groups. It is almost inedible, odourless, 
and tasteless (Bielli, 1997). 


Physiopathology 


Generally, ethanol metabolism 
includes the action of alcohol dehydro- 
genase (ADH), 


enzymes found in the liver turning 


family of cytosolic 


alcohol into acetaldehyde (Fig. 4 - 
Coprine inhibits acetaldebyde-debydro- 
genase with subsequent acetaldebyde 


accumulation and Fig. 5 - Ethyl alcohol 
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catabolism and coprine, disulfiram and 


fomepizole action sites. Coprine and 


disulfiram, cause acetaldehyde (acetic 
aldebyde) accumulation by inbibiting 
aldebyde-debydrogenase. On tbe other 
band, fomepizole, alcobol-debydroge- 


nase inhibitor, prevents acetaldebyde 


from being formed). Such oxidation reac- 


tion is NAD+-dependent and produces 
NADH. An excess of such reducing 
agents seems to be part of the metabolic 
alterations of chronic alcoholism (inclu- 
ding lactic acidosis and hypoglycaemia). 
Ethanol is transformed, after chronic 
consumption, by part of the mixed-func- 
tion oxidase microsomal system (MEOS) 
using NADPH as cofactor. Such system is 
mainly composed of 
P4502E1, 1A2 and 3A4. Therefore, 


chronic alcoholism leads to an increased 


cytochromes 


metabolism of other xenobiotics catabo- 
lised by the cytochromes of the MEOS 
system, with an increase in toxic metabo- 
lites such as free  radicals. ADH 
isoenzymes genetically vary with signifi 
cant effects on the speed of ethanol 
metabolism and the severity of alcohol- 
the 


ADH1B* allele leads to a fast conversion 


related disorders. For instance, 
of alcohol into acetaldehyde with protec- 
tive effects against ethanol-addiction in 
ethnical groups of Eastern Asia. Most of 
the acetaldehyde produced by alcohol 
metabolism is hepatically oxidised by 
part of the NAD- dependent mitochon- 
drial aldehyde-dehydrogenase (ALDH) 
(fig. 4). Acetate, which can be broken 
down into CO2 and H20 or used to form 
acetyl-CoA, is therefore formed. 
Coprinus atramentarius inhibits ALDH 
with acetaldehyde accumulation, which 
is responsible for the abovementioned 
symptoms characterising the coprinic 
syndrome. It is worth noting that certain 
medicines (such as metronidazole and 


cefotetan) inhibit ALDH, thus causing a 
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similar. disulfiram/coprine syndrome 
when taken with ethanol. Genetic defi- 
ciency as far as the activity of mitochon- 
drial ALDH (codified by the ALDH2 
gene) is concerned can determine, in 
case of alcohol intake, high levels of 
acetaldehyde with a syndrome similar to 
the disulfiram/coprine one; in any case, 
such inhibited ALDH can help with 
alcohol-related disorders. 

Coprine, found in Coprinus atra- 
mentarius with a concentration equal to 
0.1% of the dry weight, is linked to 
glutamic acid (fig. 2) (Hatfield & 
1975; Lindberg et al. 


1977). Lower coprine concentration has 


Schaumberg, 


been detected in other mushrooms of 
the Coprinus kind, such as C. quadri- 
fidus Peck and C. variegatus Peck. 

Acetaldehyde is a highly biologically- 
reactive compound able to interact with 
many molecules and enzymatic systems 
(Fried, 1980), being provided with “direct” 
(receptive) adrenergic actions, such as 
beta-adrenergic  agonism (Benjamin, 
1995), and “indirect ones”, such as cate- 
cholamine esocystic release activation. 
ALDH inhibition hinders other aldehyde 
molecules, such as those produced by 
MAOs (monoamine oxidases) on catecho- 
lamine themselves from oxidizing (Fried 
1980; Korsten et al., 1975; Raskin, 1975; 
Rawat, 1976; Condouris & Havelin, 1987; 
Chiba & Tsukada, 1988). 

The inhibiting action of coprine on 
ALDH takes place only “in-vivo”. Indeed, 
coprine is not able to inhibit such 
enzyme “in-vitro” (Wiseman & Abeles, 
1979). The coprinic syndrome is thought 
to be caused by coprine metabolites. 
More in detail, “in-vivo” coprine is 
hydrolysed with subsequent formation of 
hemiaminal cyclopropanon (unstable 
compound inhibiting ALDH) and hydrate 
cyclopropanon (Fig. 6 - Coprine catabo- 


lism and its active catabolites. According 


from, 


to a well-Rknown study by Wiseman and 
Abeles (1979), which the figure is taken 
coprine biotransformation (D 
includes its bydrolysis with subsequent 
bemiaminal cyclopropanon release (ID, 
wbich forms bydrate cvclopropanon CID 
inbibiting aldebyde-debydrogenase 
through ammonia elimination. Such 
ammonia elimination is quite slow with 
ils 30 minute tV at 27°C, pH 7,4. An in- 
vitro inbibiting action on aldebyde-dehby- 
drogenase by hemiaminal cyclopro- 


panon rapidly leading chloroacetone 


formation has been recorded (Tottmar & 


Lindberg, 1977). The latter is dehydrated 
from ALDH to cyclopropanon, which 
forms a stable tiohemiketal in correspon- 
dence of the active site of the enzyme by 
binding to a thiol moiety. Such tiohe- 
miketal is similar to the tiohemiacetal 
produced by aldehyde oxidation by 
ALDH. Hydrated cyclopropanon is then 
left unmodified by the enzyme, after 
reversible inhibition, being known as 
inactivating agent of the thiol moieties of 
many other enzymes, with actions similar 
to that of coprine on ethanol metabolism, 
including “in vitro” ALDH inhibition. 
Cyclopropanon derivatives were effec- 
tive enzyme inhibitors (e.g. cyclopropy- 


lamine for plasma amino oxidase after 


imine cyclopropanon oxidation) 
(Wiseman & Abeles, 1979). 
As. stated above, pharmacody- 


namic/toxicodynamic and functional 
analogies between coprine and disul- 
firam enabled coprine and its derivatives 
to be used as. alcoholism-treating 
substances in the past. Such attempts led 
to no operational consequences, as 
preliminary experimental tests carried 
out on laboratory animals showed how 
coprine and benzcoprine  severely 
damage testicles by depleting spermato- 
gonial cells and atrophying the gland 


(Jònsson et al., 1979). 


Symptomatology 


The symptoms of the coprinic 
syndrome vary according to how much 
Coprinus atramentarius and alcohol 
have been ingested, how much time 
passed between such ingestions, and 
The 


show also when alcohol has been 


individual features. symptoms 
ingested several hours before the 
mushroom. It is worth remembering 
that the hepatic metabolism of ethanol 
follows zero-order kinetics (namely a 
constant quantity of alcohol is biologi- 
cally transformed within the time unit); 


such quantity is around 7g/hour, 


though with significant individual 
variations. 
The symptoms, which usually 


appear an hour after Coprinus atramen- 
tarius and alcohol ingestion, is characte- 
rised by face and neck skin hyperaemia 
(which can also spread to the chest and 
upper limbs), choking and throbbing 
headache. Stinging paraesthesias can 
occur as far as limbs are concerned. 
Arterial hypotension associated with 
diarrhoea and tachycardia can occur. 
Colic-like pain can be experienced, 
though less frequently than nausea and 
vomiting. Frequently, patients claim they 
have a “metallic taste” in their mouth 
(Michelot, 1992). The most severe cases, 
generally due to the ingestion of high 
quantities, saw the presence oh 
hypothermia (35.6 C°) and shivering 
(Roch, 1948). 

Symptoms spontaneously disappear 
within few ours, but may reappear if the 
patient ingests even small quantities of 
alcohol hours or days afterwards. 
Indeed, small quantities of alcohol can 
cause the symptoms to reappear. Litera- 
ture also has it that using alcohol-based 
skin lotions can cause the symptoms to 


reappear. 


Therapeutical treatment 


Coprinic syndrome treatment 
includes abstention from alcohol and 
alcoholic products (including syrups, 
sweets, chocolates and so forth) for 4-5 
days, also avoiding the ingestion of 
Should the 


syndrome be severe, chloride dipheny- 


Coprinus atramentarius. 


dramine is used for skin hyperemia, 
sympathomimetic amines are used to 
increase blood pressure, plasma expan- 
ders or rehydration is used for limb 
paraesthesias and arterial hypotension, 
cysteine is used to prevent hyperventila- 
tion, beta blockers are used to reduce 
tachycardia and counter — heart 
arrhythmia, and high doses of intrave- 
nous vitamin C are used as a redox 
factor (Michelot, 1992). Gastric lavage is 
superfluous as far as vomiting is 
concerned. 

Fomepizole (Antizol®), the structural 
formula of which is shown in fig. 7 - 
Fomepizole (4-methilpyrazole), struc- 
tural formula. 


formula is C4H6N2. Its. molecular 


Fomepizole’'s gross 


weight is 82.1 - proved theoretically 
interesting as far as coprinic syndrome 
treatment is concerned. Such a medi- 
cine is an ALDH reversible inhibitor 
and is indicated in ethylene glycol and 
methanol intoxication treatment, as it 
prevents the formation of respectively 
toxic catabolites and formaldehyde. 
Fomepizole also prevents the forma- 
tion of acetic aldehyde, which causes 
the coprinic syndrome, by inhibiting 
ALDH & Flesch, 1965). 


However, such medicine is not sold in 


(Saviuc 


Italy and other countries, such as the 
USA, where it is limitedly used due to 
its high price, amounting to 1000 
dollars a vial. Data involving its use in 
coprinic. syndrome 


treatment are 


currently lacking. 


Conclusions 


The few scientific articles on coprine 
and the coprinic syndrome found in 
databases are quite old, which shows 
the little importance attached to this rare, 
minor kind of intoxication, the main 
features of which have been known for 
decades. 

Albeit an “underground” topic, the 
coprinic syndrome should be properly 
diagnosed by first-aid doctors, as well as 
those who work in rural areas. 

Clinical pictures similar to that of 
the coprine syndrome (known as 
”coprine-like syndromes”) are cause by 
alcohol intake combined with the inge- 
stion of mushrooms of the Coprinus 
kind different from Coprinus atramen- 
tarius. Moreover, other basidiomycetes 
cause syndromes similar to the coprinic 
one when interacting with ethanol 
(Michelot, 1992): 
(Cochran & Cochran, 1978; Yamaura et 
al., 1986), Boletus luridus (Budmiger & 
1982), 
(Groves, 1964; Bornet, 1980), Pholiota 


Clitocybe clavipes 


Kocher, Verpa  bobemica 
squarrosa (Shaffer, 1965; Pegler & 
Watling, 1982), 7richoloma auratum 
1966). 


(Ludwig, 2009; Haber] et al., 2011) was 


(Herrman, Lepiota aspera 
recently added. 

The active principles (or metabolites) 
of the previous mushrooms species alte- 
ring ethanol metabolism, thereby 
causing coprine-like syndromes, are not 
known yet. Studying such species, the 
active principles they contain and their 
action mechanisms could be interesting 
so as to create medicines better suited 
than disulfiram to treat ethanol addic- 
tion, which is though to be the cause of 
the death of 4% of the world population 


(Saieva et al., 2012). 
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Introduzione 


Il D.Lgs. 81/2008, norma che amplia 
e armonizza gli ambiti di tutela preven- 
zionistica dei lavoratori a garanzia del 
miglioramento della salute e sicurezza 
negli ambienti di lavoro, oltre a prescri- 
vere specifiche funzioni del medico 
competente, individua un complesso di 
adempimenti medico-legali a salva- 
guardia del soggetto interessato e della 
collettività dei lavoratori. Si tratta di 
“pareri” e “segnalazioni” che il medico 
competente deve redigere per informare 
il datore di lavoro elo gli organismi 
competenti affinché siano conseguente- 
mente prese misure a carattere preven- 
tivo e assicurativo (2,3). 

Il Testo Unico Regolamentare dell’Or- 
dinamento Militare (D.P.R. 90/1010) ha, 
peraltro, recepito in maniera più orga- 
nica - oltre che dettagliata - rispetto alla 
precedente normativa del settore Difesa, 
il D.Lgs. 8112008 adattandone i contenuti 
alle peculiari esigenze delle Forze 
Armate, così come stabilito dall’art. 3 co. 
2 del D.Lgs. 81/2008, rendendo di fatto 
necessario un aggiornamento di una 
precedente revisione (1). 

La gestione di tali “pareri” e “segnai 
azioni” da parte di un medico compe- 
tente militare deve anche tenere conto 
del fatto che il medico competente mili- 
tare si trova frequentemente nella 
condizione di dipendenza diretta dal 
datore di lavoro e di un quadro regola- 


“ 


mentare a volte non disciplinato “a 
cascata” in tal uni dettagli stabiliti dal 


citato Testo Unico. 


Gli obblighi medico-legali del 
medico competente nella 
normativa prevenzionistica 


La normativa  prevenzionistica 


vigente è univoca nell’imporre al 
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medico competente il rispetto del 
D.Lgs. 
8112008 prevede infatti che il docu- 


segreto professionale. Il 
mento sanitario del lavoratore (la 
“cartella sanitaria e di rischio”) sia 
conservato (a cura del medico compe- 
tente “presso il luogo di custodia 
concordato al momento della nomina 
del medico competente”) con “salva- 
guardia del segreto professionale” (art. 
25, c.1 lett.c D.Lgs. 81/2008). 
Ciononostante, il medico compe- 
tente ha l'obbligo di esprimere pareri 
circa la necessità di adottare misure 
protettive particolari per specifici lavo- 
ratori e di segnalare la presenza di 
eventuali effetti pregiudizievoli per la 
salute imputabili alla esposizione agli 
agenti chimici, fisici, cancerogeni e 
biologici. Considerato il potenziale di 
danno sulla salute della collettività 
lavorativa di siffatti agenti, le segnala- 
zioni per le quali è ammesso (anzi, 
obbligatorio) derogare dal rispetto del 
segreto professionale, oltre a rivestire 
un ruolo di rilievo nella tutela preven- 
zionistica per il singolo lavoratore, 
hanno la più alta funzione di proteg- 
gere la salute della collettività dei 
lavoratori. Allo stesso modo, “Nei casi 
ed alle condizioni previste dall’ordina- 
mento” (cioè nel caso di attività lavo- 
rative che possono porre a rischio la 
sicurezza e l'incolumità di terze 
persone), le visite mediche di legge 
sono altresì finalizzate “. .. alla verifica 
di assenza di condizioni di alcol 
dipendenza e di assunzione di 
sostanze psicotrope e stupefacenti” 
(art. 41, c.4 D.Lgs. 81/2008). Di tale 
deroghe può avvalersi anche il medico 
competente militare nelle segnalazioni 
individuato 


al datore di lavoro 


nell’ambito dell’ Amministrazione 
Difesa ai sensi dell’art. 246 del D.P.R. 


90/2010. 


I “pareri” al datore di lavoro 
circa la necessità di adottare 
misure particolari di prevenzione 


I “pareri” hanno, come si diceva, lo 
scopo di consentire al datore di lavoro di 
adottare, sul singolo individuo, misure di 
prevenzione particolari che possono 
anche consistere nell’allontanamento del 
lavoratore dal rischio. Essi sono previsti 
in caso di esposizione ad agenti cancero- 
geni, chimici e biologici. 

Agenti cancerogeni (art. 229 c.5 
D.Lgs. 81/08! e agenti chimici (art. 242 
commi 2 e 3 D.Lgs. 81/082). In entrambi 
i casi la norma prevede che il datore di 
lavoro, su conforme parere del medico 
competente, adotti misure preventive e 
protettive per singoli lavoratori sulla 
base delle risultanze degli esami clinici e 
biologici effettuati; tali misure possono 
comprendere l'allontanamento del lavo- 
ratore secondo le procedure dell’art. 42. 

Agenti biologici (art. 279 c.2 D.Lgs. 
81/083). Più articolata è la previsione 


normativa nei soggetti esposti a rischio 


1 Art. 229, c.5: “li datore di lavoro, su parere 
conforme del medico competente, adotta misure 
preventive e protettive particolari per i singoli 
lavoratori sulla base delle risultanze degli esami 
clinici e biologici effettuati. Le misure possono 
comprendere l’allontanamento del lavoratore 
secondo le procedure dell’articolo 42”. 

2 Art. 242, c.2: “fl datore di lavoro, su conforme 

parere del medico competente, adotta misure 

preventive e protettive per i singoli lavoratori 

sulla base delle risultanze degli esami clinici e 

biologici effettuati”. Art. 242, c.3: “Le misure di 

cui. al comma 2. possono comprendere 

‘allontanamento del lavoratore secondo le 

procedure dell’ruticolo 42”. 

3 Art. 279, c.2: “TI datore di lavoro, su conforme 


parere del medico competente, adotta misure 


protettive particolari per quei lavoratori per i 
quali, anche per motivi sanitari individuali, si 
richiedono misure speciali di protezione, fra le 
quali: 

a) la messa a disposizione di vaccini efficaci per 
quei lavoratori che non sono già immuni 
all'agente biologico presente nella lavorazione, 
da somministrare a cura del medico competente; 

b) l'allontanamento temporaneo del lavoratore 
secondo le procedure dell’articolo 42”. 


biologico. Infatti la norma prevede che il 
datore di lavoro, su parere del medico 
competente, adotti misure protettive 
particolari per quei lavoratori per i quali 
anche per motivi sanitari individuali, si 
richiedono misure speciali di protezione, 
fra le quali: 

a) la messa a disposizione di vaccini 
efficaci per quei lavoratori che non 
sono già immuni all'agente biologico 
presente nella lavorazione, da 
somministrare a cura del medico 
competente; 

b) l’allontanamento temporaneo del 

lavoratore secondo le procedure 


dell’art. 42. 


Le “segnalazioni” del medico 
competente al datore di lavoro 
di “anomalie” imputabili 
all'esposizione 


Il medico competente ha l’obbligo di 
informare il datore di lavoro qualora gli 
accertamenti sanitari abbiano eviden- 
ziato, nei lavoratori esposti in modo 
analogo ad uno stesso agente biologico 
(art. 279, c. 3 D.Lgs. 81/084) o ad uno 
stesso agente cancerogeno (art. 242, c.4 
D.Lgs. 81/085). 

Tali segnalazioni debbono riguardare 
anche il lavoratore (che deve essere 
informato della “anomalia”) ed hanno un 
importante significato prevenzionistico; 
ad esse, infatti, deve seguire, da parte 
del datore di lavoro, una nuova valuta- 


zione del rischio, una revisione delle 


4 Art. 279 c. 3: “Ove gli accertamenti sanitari 
abbiano evidenziato, nei lavoratori esposti in 
modo analogo ad uno stesso agente, l’esistenza di 
anomalia imputabile a tale esposizione, il medico 
competente ne informa il datore di lavoro”. 

5. Art. 242, c 4: “O ve gli accertamenti sanitari abbiano 
evidenziato, nei lavoratori esposti in modo analogo 
ad uno stesso agente, l’esistenza di una anomalia 
imputabile a tale esposizione, il medico 

competente ne informa il datore di lavoro”. 


misure di prevenzione già adottate, e, in 
taluni casi, come per la esposizione ad 
agenti chimici, lo svolgimento di una 
indagine sanitaria a cura del medico 
competente sul gruppo dei lavoratori 


esposti al medesimo rischio®. 


La registrazione dei casi di 
malattia o di decesso da agenti 
biologici e cancerogeni 


L'obbligo di registrare e di trasmet- 
tere agli enti competenti i casi di malattia 
o di decesso da agenti biologici e cance- 
rogeni attiene non solo al medico 
competente ma a qualunque medico o 
struttura sanitaria pubblica e privata che 
obbligo 


presenta, tuttavia, aspetti controversi nel 


reperti  siffatti casi. Tale 
caso di comunicazioni effettuate da 
medici competenti militari relativamente 
a casi di malattia o decesso causati da 
agenti biologici e cancerogeni utilizzati 
nell’ambito di attività svolte in aree riser- 
vate od operative. Infatti, non risultano 
ancora individuati gli Enti della Difesa 
competenti a ricevere tali registrazioni. 
Registrazione dei casi di malattia o di 
decesso da agenti biologici. I medici, 
nonché le strutture sanitarie, pubbliche 
O private, che refertano i casi di malattia, 
ovvero di decesso, trasmettono al settore 
ricerca dell'Inail (ex ISPESL) copia della 
relativa documentazione clinica (art. 281 
c.2, D.Lgs. 81/08). Il c. 3 dello stesso art. 
281 prevede la determinazione di un 
modello per la trasmissione di detta 
documentazione da statuire con decreto 
dei Ministri della sanità e del lavoro e 
della previdenza sociale, sentita la 


commissione consultiva. Tale modello 


6 Art. 229, c 7, lett. d: “[il datore di lavoro] prendere 
le misure affinché sia effettuata una visita medica 
straordinaria per tutti gli altri lavoratori che hanno 
subito un ‘esposizione simile”. 


non. ancora approvato, è stato 
comunque a suo tempo redatto dall’I- 
SPESL. 

Registrazione dei tumori. I medici e 
le strutture sanitarie pubbliche e private, 
nonché gli istituti previdenziali ed assi- 
curativi pubblici o privati, che identifi- 
cano casi di neoplasie da loro ritenute 
attribuibili ad esposizioni lavorative ad 
agenti cancerogeni, ne danno segnala- 
zione all’ISPESL, tramite i Centri opera- 
tivi regionali (COR) di cui al comma I, 
trasmettendo le informazioni di cui al 
decreto del Presidente del Consiglio dei 
Ministri 10 dicembre 2002, n. 308, che 
regola le modalità di tenuta del registro, 
di raccolta e trasmissione delle Informa- 
zioni (art. 244 c. 2 D.Lgs. 81/08). 

L’obbligo di segnalazione vige anche 
per quanto riguarda i casi accertati di 
mesotelioma asbesto-correlati (art. 261 
c.1 D.Lgs. 81/08). 


Gli obblighi medico-legali del 
medico competente nella norma- 
tiva assicurativa: l'obbligo di 
segnalare le malattie professionali 


Il primo obbligo di tutti gli esercenti 
una professione sanitaria, quando si 
trovino di fronte a malattia professionale 
certa e/o sospetta, è sancito dall’art. 365 
del C.P .. Tale obbligo consiste nel redi- 
gere referto all’A.G. Il referto deve 
contenere le indicazioni essenziali di cui 
all'art. 334 c. 2 del C.P.P., ovvero: le 
generalità della persona alla quale è stata 
prestata assistenza; il luogo dove si trova 
abitualmente (domicilio); il luogo, il 
tempo e altre circostanze dell’intervento; 
le notizie utili a stabilire le circostanze 
del fatto; i mezzi con i quali il fatto è 
stato commesso; gli effetti che ha 
causato o può causare. Il referto deve 


pervenire entro 48 ore, o se vi è pericolo 
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nel ritardo, immediatamente al P.M. o a 
qualsiasi Ufficiale di Polizia Giudiziaria 
del luogo ove è stata prestata la propria 
opera o assistenza. La finalità di tale 
adempimento è quella di reprimere i 
reati sulla persona (ivi compresi quelli 
posti in essere in ambito lavorativo) 
nonché di prevenirne ulteriori conse- 
guenze. 

Il secondo obbligo deriva dall’art. 
139 del D.P.R. 1124/65 che prevede che 
ogni medico denunci la malattia profes- 
sionale riscontrata basandosi sull’elenco 
al D.M. 11 dicembre 2009. 


L’elenco distingue le malattie la cui 


di cui 


origine lavorativa è di elevata probabi- 
lità, limitata probabilità o possibile. La 
denuncia deve essere fatta alla Direzione 
Provinciale del Lavoro, alla ASL compe- 
tente per territorio e all'INAIL. La finalità 
di tale adempimento è statistico-epide- 
miologica e non comporta per la ASL un 
conseguente automatismo nell’accerta- 
mento di eventuali inadempienze in 
materia di sicurezza e salute nei luoghi 
di lavoro. 

Il terzo obbligo deriva dall’art. 53 del 
D.P.R. 1124/65 che prevede per i medici 
l'obbligo di compilare ai fini assicurativi 
il certificato di malattia professionale, 
qualora la certificazione venga richiesta 
dall'interessato; il certificato deve conte- 
nere l'indicazione del domicilio dell’am- 
malato e del luogo dove questi si trova 
ricoverato e una relazione particolareg- 
giata della sintomatologia accusata 
dall’ammalato stesso e di quella rilevata 
dal medico certificatore. Il certificato 
deve essere rilasciato al lavoratore inte- 
ressato il quale a sua volta lo consegnerà 
al datore di lavoro entro 15 giorni pena 
decadenza dal diritto all’indennizzo. Nel 
settore industriale e dei servizi, il medico 
può, previa autorizzazione del lavora- 
tore, inviare il certificato anche all’INAIL 


ed al datore di lavoro; nel settore agri- 
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colo il certificato deve essere obbligato- 
riamente inviato all’INAIL dal medico. 

Nelle Forze Armate, gli obblighi di 
referto e denuncia di malattia professio- 
nale sono senz'altro assolti segnalando 
la malattia professionale (anche 
sospetta) ai competenti Organi di Vigi- 
lanza delle Forze Armate, costituiti ai 
sensi dell'art. 261 del D.P.R. 90/2010. AI 
riguardo, peraltro, è importante preci- 
sare che ai sensi dell’art. 248 c. 1 e 
dell’art. 258 c. 1 del D.P.R. 15 marzo 
2010 n. 907 le comunicazioni, denunce o 
segnalazioni dirette all'INAIL ed alla ASL 
dovranno essere fornite anche all’Ispet- 
torato Generale della Sanità Militare 
secondo procedure non ancora compiu- 
tamente definite. Infine, gli obblighi di 
certificazione di malattia professionale a 
fini assicurativi INAIL si intenderanno 
assolti con le vigenti procedure per il 
riconoscimento della dipendenza da 
causa di servizio ai sensi del D.P.R. 29 
ottobre 2001 n. 461. 


Conclusioni 


Gli adempimenti appena illustrati 
risultano spesso poco evidenti perché 
l’attenzione degli attori della preven- 
zione aziendale si focalizza sull'impatto 
immediato derivante dall’eventuale 
omissione degli obblighi del medico 
competente sanciti tal quali - nonché 
conseguentemente sanzionati - dall’art. 
25 del D. Lgs. 81/2008. Tali obblighi si 
aggiungono alla più nota prescrizione 
dell’art. 139 del T.U. 1124/65 secondo 
cui è obbligatorio, per ogni medico che 
ne riconosca l’esistenza, la denuncia 
delle malattie professionali indicate negli 


elenchi riportati nel D.M. 11.12.2009 


7 “Testo unico delle disposizioni regolamentari in 
materia di ordinamento militare, a norma dell’articolo 
14 della legge 28 novembre 2005, n. 246”. 


(elenco delle malattie professionali per 
le quali è obbligatoria la segnalazione ai 
sensi dell’art. 139 del T.U. 1124/1965). 
L'art. 12-bis, co 1 del D.L. 23 febbraio 
2009 n. 11, convertito, con modifica- 
zioni, dalla L. 23 aprile 2009 n. 38 ha, 
tuttavia, interpretato l’art. 4 “Persone 
assicurate” del T.U. 1124/65 “ ... nel 
senso che le disposizioni ivi contenute 
non si applicano al personale delle 
Forze di polizia e delle Forze armate, 
che rimangono disciplinate dai rispettivi 
ordinamenti, fino al complessivo rior- 
dino della materia ... “. Tale chiarimento 
ha determinato una semplificazione di 
alcuni degli adempimenti del medico 
competente militare rispetto a quello 
civile. Altrettanto semplificato rispetto ad 
organizzazioni non militari appare anche 
il rapporto con gli Organismi di Vigi- 
lanza. Di fatto, le comunicazioni con 
questi Organismi non vanno che ad inse- 
rirsi in un quadro organizzativo e disci- 
plinare noto e ben collaudato che lascia 
poco spazio ad “interpretazioni” indivi- 
duali. Restano solo alcuni aspetti, non 
definiti nei dettagli, riferiti più all’indivi- 
duazione di organismi responsabili di 
una determinata azione di prevenzione 
che di modalità procedurali di gestione 
dei “pareri” e delle “segnalazioni” da 


parte dei medici competenti militari. 
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30 aprile 2008 n. 100. 


D.L. 23 febbraio 2009 n. II, convertito, con 


modificazioni, dalla L. 23 aprile 2009 n. 38. 


Misure urgenti in materia di sicurezza 
pubblica e di contrasto alla violenza 
sessuale, nonché in tema di atti 
persecutori. (Art. 12-bis Norma di 
interpretazione autentica in materia di 


assicurazione obbligatoria contro gli 


infortuni sul lavoro e le malattie 


professionali). G.U. 24 febbraio 2009, n. 45. 


D.M. Il dicembre 2009. Aggiornamento 
dell’elenco delle malattie per le quali è 
obbligatoria la denuncia ai sensi e per gli 
effetti dell’articolo 139 del testo unico 
approvato, con decreto del Presidente 
della Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124 e 
successive modifiche e integrazioni. G.U. 


19.03.2010 n. 65. 


D.P.R. 19 marzo 2010 n. 90: Testo unico 
delle disposizioni regolamentari in 
materia di ordinamento militare, a norma 
dell’articolo 14 della legge 28 novembre 
2005, n. 246. G.U. 18 giugno 2010, n. 140. 
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Medical-legal obligations in occupational 


medicine 


Angelo Sacco * 


Introduction 


81/2008 has 


provided for the consolidation and 


Legislative Decree 
harmonization of workplace health and 
safety regulations. The Decree also esta- 
blishes the specific responsibilities of the 
competent medical officer as well as the 
medico-legal obligations to safeguard the 
single worker together with the whole 
community of workers. These obliga- 
tions include the issuing of “advice” and 
“reports” to provide the employer and 
the competent authorities with useful 
data in order to adopt preventive and 
insurance measures (2,3). 

Contrary to the transposition of the 
the 
Consolidated Text on Military Organiza- 
Decree 90/1010) 


thoroughly and extensively incorporates 


previous Defence Regulations, 


tion  (Presidential 


Legislative Decree 81/2008 by adapting 
all guidelines to the specific needs of the 
Armed Forces as established by the art. 
3. Paragraph 2 of the Legislative Decree 
81/2008. As a result, an update of the 
previous review is needed. 

When analysing the “advice” and 
“reports” issued by the competent 
medical officer of military forces, it is 
important to bear in mind that medical 
officers for military personnel are often 


directly subject to the very employer. 


Andrea Magrini ° 


Moreover, some guidelines established 
by the Consolidate Law are not fully 


implemented. 


Medical-legal obligation of the 
competent medical officer in 
preventive regulations 


The present Preventive Regulations 
state that occupational physicians must 
observe professional secrecy. Legislative 
Decree 81/2008 specifies that the health 
and safety files of the worker must be 
stored (by the competent medical officer 
“in the storing place chosen in the occa- 
sion of the appointment of the compe- 
tent medical officer”) and shall be 
“protected by professional secrecy” (art. 
25, subparagraph 1, letter C, Legislative 
Decree 81/2008). However, the occupa- 
tional specialists shall issue opinions on 
the adoption of special preventive 
measures for specific workers. Further- 
more, they must report potential health 
hazards due to chemical, physical, carci- 
nogenic and biologic factors. 

Given the potential health risk of 
these factors for the workers” commu- 
nity, the OM specialists are allowed to 
(or better, must) break professional 
secrecy and issue reports that are crucial 


to the health and safety of the single 


Giuseppe De Lorenzo 


worker as well as fundamental to safe- 
guard the whole workers” community 
safety. 

Moreover, “in the cases and under 
the conditions laid down by the regula- 
tions” (that is to say for hazardous work- 
places that may put at risk the safety and 
integrity of third parties) medical exami- 
nations “are aimed at certifying the 
absence of workers addicted to alcohol 
or psychotropic substances” (art. 41, 
subparagraph four Legislative Decree 
81/2008). 

These exceptions also concern the 
competent medical officer of military 
forces who issues reports for employers 
of the Defence Administration Depart- 
ment, pursuant to art. 246 of Presidential 
Decree 90/2010. 


The “advice” for employers on 
adopting special preventive 
measures. 


The “advice” is aimed at allowing the 
employer to adopt specific preventive 
measures for the concerned worker. 
Those measures may include the with- 
drawal of the worker from the hazardous 
workplace in case of exposure to carci- 
chemical 


nogenic, and biological 


substances. 


* Medical Director - Risk Mangement Complex Operational Unit - ASL Rome D - Rome. 


° Occupational Health Professor - “Tor Vergata” University of Rome. 
e Ten. Col. me - Head 3”Preventive Medicine and Health Planning Section — Carabinieri General Headquarters. 


Directorate for Health - Rome. 
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Carcinogenic agents (art. 229 subpa- 
ragraph 5 Legislative Decree 81/08! and 
chemical agents art. 242 paragraphs 2 
and 3 Legislative Decree 81/082). In both 
cases, regulations state that. the 
employer, with the assent of the compe- 
tent medical officer, shall adopt preven- 
tive and protective measures for the 
workers concerned, depending on the 
results of clinical and biological tests. 
The measures may include the removal 
of the worker from the risk, pursuant to 
the procedures established in the art. 42. 

Biological agents (art. 279 subpara- 
graph 2 Legislative Decree 81/085). The 
preventive regulation on biological 
hazards is more detailed. It states that, 
according to the opinion of the occupa- 
tional physician, the employer shall take 
specific action to safeguard those workers 
who, due to personal health problems, 
need special protective measures. These 
are: a) effective vaccines for workers who 
are not immune to the biological agent 
released during the production. The 
vaccines shall be administrated by the 


competent medical officer; b) the tempo- 


1 Art. 229, paragraph 5: “the employer, with the 
assent of the competent medical officer, shall 
adopt preventive and protective measures for the 
workers concerned, according to the results of 
clinical and biological tests. Those measures may 
include the removal of the worker from the 
workplace, pursuant to the procedures of art. 42” 

2. Art. 242, subparagraph 2: “the employer, with the 
assent of the competent medical officer, shall adopt 
preventive and protective measures for the workers 


concerned, according to the results of clinical and 
biological tests.” Art. 242, subparagraph 3: The 
measures as referred for in subparagraph 2 may 
include the removal of the worker, in compliance 
with the procedures of art. 42”. 

3 Art. 279, subparagraph 2: “the employer, upon 
advice of the competent medical officer, shall 
take specific action to safeguard those workers 
who, due to personal health problems, need 
special protective measures. These are: a) 
effective vaccines for workers who are not 
immune to the biological agent released during 
the production. The vaccines. shall be 

administrated by the competent medical officer; 

b) the temporary withdrawal of the worker in 

compliance with the procedures of the art. 42. 


rary withdrawal of the worker in compliance 


with the procedures of the art. 42. 


The “reports” of the competent 
medical officer on the anoma- 
lies attributable to exposure. 


The competent medical officer shall 
inform the employer when medical 
examinations show that the workers are 
similarly exposed to the same biological 
agent (art. 279, subparagraph three Legi- 
slative Decree 81/084) or to the same 
carcinogenic agent (art. 242, subpara- 
graph4 Legislative Decree 81/085). 

The reports shall involve also the 
worker (who must be informed about the 
“irregularity”) and are paramount in terms 
of preventive care. The employer shall 
issue a new report on risk assessment, 
update the old preventive measures and, in 
some cases — exposure to chemical agents 
— the competent medical officer should 
investigate the healthcare conditions of the 


workers exposed to the same risk 0. 


Reporting of diseases or deaths 
caused by biological and carci- 
nogenic agents 


Diseases and deaths caused by biolo- 
gical or carcinogenic agents must be regi- 


stered and reported to the competent 


4 Art. 279, subparagraph 3: “When medical 
examinations show the presence of anomalies 
attributable to the similar exposure of workers to 
the same agent, the competent medical officer 
shall inform the employer”. 

Art. 242, 
examinations show the presence of anomalies 


“When medical 


(SA) 


subparagraph 4: 


attributable to the similar exposure of workers to 
the same agent, the competent medical officer 
shall inform the employer”. 

6 Art. 229, subparagraph 7, letter d: “the 
employer] shall require a special medical 
examination for all the other workers who have 
been subject to a similar exposure”. 


authorities not only by the occupational 
physician but also by any physician or 
member of national and private health 
bodies that records the cases. However, 
the reporting of diseases or deaths caused 
by biological and carcinogenic agents 
during activities carried out in reserved 
and operational areas is not clearly regu- 
lated, given that, up to now, the compe- 
tent Defence Bodies that should register 
these cases have not been appointed yet. 
Reporting of diseases or deaths caused 
by biological agents. Medical officers or 
member of public and private healthcare 
centres that record diseases or deaths must 
file the related medical records to the 
Research Department of Inail (the National 
Institute for Insurance against Accidents at 
Work), the former ISPESL (National Insti- 
tute for Occupational Safety and Preven- 
tion), in compliance with the art. 2, para- 
graph two, Legislative Decree 81/08. 
Moreover, paragraph three of art. 281 esta- 
blishes that the Department of Health and 
the Department of Labour and Social 
Policy — according to the guidelines of the 
advisory commission — must provide a 
sample document to file medical records. 
This sample has been drawn up by ISPESL 
but it has not been approved yet. 
Reporting of cancer cases. Medical 
officers as well as private and public 
healthcare bodies and public and private 
occupational insurance and prevention 
institutes that identify cases of neoplasia 
attributable to the exposure to carcino- 
genic agents in the workplace must report 
the cases to ISPESL by communicating 
them to the Regional Operative Centres, 
in compliance with paragraph 1. Further- 
more, they must forward the data, confor- 
ming to the guidelines on reporting, filing 
and forwarding established in the Prime 
Ministerial Decree 10, of December 2002, 
n. 308 ((art. 244 paragraph. 2 Legislative 
Decree 81/08). In addition to this, medical 
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officers shall report mesothelioma asbe- 
stos-related cases (art. 261-subparagraph1 
Legislative Decree 81/08). 


Medical-legal obligations of the 
competent medical officer in insu- 
rance regulations: obligation to 
communicate occupational disease 


When occupational diseases — or 
alleged occupational diseases — are identi- 
fied, medical officers must forward the 
information to the judicial authority, in 
compliance with art. 365 of the Penal Code 
as provided for in art. 324, paragraph two 
of the Code of Criminal Procedure. 
Medical officers shall communicate the 
personal details of the subject, the place 
where they live, the place, the hour and 
other details regarding the medical exami- 
nation, useful data to describe the medical 
action, the means used to perform the 
medical action, the real consequences — 
and the potential consequences — of the 
medical action. The report must be filed 
within 48 hours or — in case of possible 
delays — it must be immediately communi- 
cated to the Public Prosecutor or to the 
local Criminal Investigation Department. 
These guidelines aim at avoiding crimes 
(including crimes in the workplace) and 
prevent additional consequences. 

A further obligation of the medical 
officer in compliance with art. 139 of D.P.R. 
1124/65 consists in reporting the occupa- 
tional diseases listed in the Decree Law of 
11 December 2009. The list distinguishes 
diseases whose occupational origin is high, 
possible or limited. The report must be 
forwarded to the Local Labour Department, 
to the Local Health Authority and to INAIL. 

The communication must be filed for 
survey purposes only and it does not 
compel the Local Health Authority to 
investigate possible irregularities in the 
adoption of safety and prevention 


measures in the workplace. 
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Medical officers must also compile the 
occupational disease certificate for the 
insurance company, in case the worker 
requires it. The certificate shall include the 
place where the patient lives, the place 
where the patient is treated and a detailed 
report on the symptoms described by the 
patient and on those identified by the 
physician. The certificate must be issued to 
the patient who shall forward the docu- 
ment to the employer within 15 days, 
under penalty of loss of entitlement to 
compensation. In the services industry and 
in the industrial sector, medical officers are 
allowed to forward the certificate to INAIL 
and the employer, with the previous 
authorization of the worker. In the agricul- 
tural sector, medical officers are obliged to 
forward the document to INAIL 

As far as the Armed Forces are 
concerned, medical officers must report 
occupational diseases — including 
alleged diseases — to the supervisory 
bodies of the Armed Forces as establi- 
shed in art. 261 of the Presidential 
Decree 90/2010. Furthermore, it is 
important to underline that communica- 
tions and reports directly forwarded to 
INAIL and to the Local Health Authority 
must be also forwarded to the Inspecto- 
rate General of the Armed Forces in 
compliance with art. 248 subparagraph 
one and art. 258 subparagraph one of 
Presidential Decree n.90 of the 15 March 
20107, according to procedures that are 
not yet fully established. 

Finally, the obligations concerning 
the certification of occupational diseases 
shall be deemed fulfilled with the 
current procedures for the recognition of 
the occupational reason, in compliance 
with the Presidential Decree of 29 
October 2001 n. 461. 


7 “Consolidate Law on Military Regulation (known 
as “Testo unico delle disposizioni regolamentari 
in materia di ordinamento militare”), pursuant to 
art. 4 of the Italian Law n. 246 of the 28 
November 2005”. 


Conclusion 


The abovementioned obligations 
are often neglected because occupa- 
tional prevention bodies tend to 
focus on the failure to observe the 
obligations imposed on the compe- 
tent medical officer, as provided for 
in art. 25 of Legislative Decree. 
81/2008, that is made a punishable 
offense. In addition to these obliga- 
tions, art. 139 of the Consolidated 
Law 1124/65 states that any physician 
who identifies occupational illnesses 
listed in Ministerial Decree of 11 
December 2009 must report them 
(list of the occupational diseases that 
must be reported pursuant to the art. 
139 of the Consolidated Text 
1124/1965). Art. 12-bis, paragraph 
one of Decree Law of 23 February 
2009 n. 11, amended by the Law of 
the 23 April 2009 n.38, provided an 
interpretation of art. 4 “Insured 
People” as follow “...these guidelines 
are not applied to the members of 
Police Forces and Armed Forces, that 
remain governed by their own regu- 
lations, until the overall reorganiza- 
this 


» 


completed...”. 


tion. of subject is. fully 
Because of this, the 
medical staff of military forces must 
observe fewer obligations than the 
competent medical officers. who 
operate in other sectors. This is also 
true for the relationship with supervi- 
sory bodies. Communication guide- 
lines are fully detailed and orga- 
nized; as a result, it is not possible to 
misunderstand the established proce- 
dures. Only a small number of areas 
is not thoroughly defined yet, inclu- 
ding the choice of bodies responsible 
for the adoption of specific preven- 
tive measures as well as the manage- 
ment of the “advice” and “reports” 
issued by the competent medical offi- 


cers of military forces. 


Eccesso ponderale e composizione 
corporea del personale militare 


Excess weight and body composition of military personnel 


Maria Cristina Licchelli * 


Riassunto - L’obesità sta diventando al giorno d’oggi una vera e propria epidemia tanto che, anche nell’ambito delle Forze Armate, ha raggiunto 


un particolare livello di attenzione. 
Questo studio, il primo condotto nel 2015 all’interno della Forza Armata, conferma come l’epidemia dell’obesità sia oramai un fenomeno concreto 
e reale che si sta diffondendo anche nel comparto militare, e vuole dimostrare come una corretta e sana educazione alimentazione, abbinata ad 


una costante attività fisica, siano fondamentali nella prevenzione dell’ obesità e del sovrappeso per tale personale. 


Parole chiave: obesità, sovrappeso, sindrome metabolica, composizione corporea del personale militare, bioimpedenziometria, 


nutrizionista. 


Summary - Nowadays the epidemic of overweight and obesity is increasing in alarming way, as in determined sectors such as the military one. 
This is the first study, conducted in 2015 within the Armed Forces, which confirms that the epidemic of obesity is now a concrete and real pheno- 
menon that is spreading within the military personnel, and wants to show how a proper and healthy eating education, combined with a constant 


physical activity, are essential in the prevention of obesity and overweight of such personnel. 


Key words: obesity, overweight, metabolic syndrome, body composition of military personnel, bioimpedentiometry, nutritionist. 
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Introduzione 


Nel XXI secolo l’epidemia di sovrap- 
peso e obesità sta aumentando in modo 
allarmante, così come in determinati 
settori quali quello militare che richiede 
il possesso di una adeguata prepara- 
zione psico-fisica che, unitamente alle 
conoscenze professionali, deve consen- 
tire al personale militare a tutti i livelli, di 
esprimere le capacità operative neces- 
sarie per assolvere ai gravosi compiti 
affidati alle Forze Armate (F.A.). 

Le conoscenze scientifiche e cliniche 
acquisite negli ultimi anni, hanno 
evidenziato come l’obesità deve essere 
considerata uno dei fattori che contri- 
buisce allo sviluppo di una patologia 
molto più complessa e grave che viene 
individuata comunemente con il termine 
di “Sindrome Metabolica” derivante da 
condizioni di metabolismo alterato. 

Proprio per la particolare tipologia di 
attività operativa che il soggetto militare 
deve svolgere, esiste la figura del Diri- 
gente del Servizio Sanitario (DSS) con la 
competenza di Ufficiale Medico, che ha 
il compito di valutarne la composizione 
corporea, essendo l’eccesso ponderale 
causa di non idoneità al servizio militare, 
compromettendone la carriera lavorativa 
e professionale. 

In caso di non idoneità, l’Ufficiale 
Medico ha l'obbligo di inviare il soggetto 
militare in convalescenza per un periodo di 
180 giorni, al termine dei quali il soggetto 
sarà sottoposto nuovamente a visita di 
controllo. Il problema che si riscontra 
frequentemente è che i suddetti soggetti 
non vengono guidati e forniti di idonei stru- 
menti per raggiungere i parametri richiesti. 

Lo studio condotto presso il Policli- 
nico Militare del Celio vuole dimostrare 
come la corretta e sana alimentazione, 
aggiunta alle ore di attività fisica che il 


personale militare deve svolgere obbli- 
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gatoriamente, siano fondamentali nel 
mantenere una buona efficienza fisica. 
Inoltre per testare e confrontare la vali- 
dità della misurazione dell’indice di 
massa corporea (Body Mass Index BMD 
è stato utilizzato il bicimpedenziometro. 

La BIA dell’Akern, 


maniera più dettagliata i dati sulla reale 


fornisce in 


composizione corporea e come essa 
varia dopo un trattamento dietetico e 
allenamento fisico, verificando se un BMI 
maggiore di 25 sia relativo ad un eccesso 
di massa grassa o viceversa ad un 
eccesso di massa magra, che dovrebbe 


contraddistinguere il soggetto militare. 


Obiettivo dello studio 


L'obiettivo dello studio è stato quello 
di valutare la composizione corporea del 
personale militare, prevenire e nel caso 
combattere, sovrappeso e obesità all’in- 
terno delle Forze Armate, promuovendo 
uno stile di vita sano. L’intento è quello 
di diffondere a tutto il personale militare 
una corretta educazione alimentare con 
l’ausilio di una costante educazione allo 
sport, per formare un efficiente e sempre 


pronto militare del futuro. 


Materiali e metodi 


Per quattro mesi sono state analiz- 
zate 141 persone (94 uomini e 47 donne) 
di età compresa tra i 20 e i 60 anni, 
presso l'Ospedale Militare Celio. 

I criteri di esclusione adottati sono stati: 
e i soggetti affetti da insufficienza 

renale cronica (IRC) (FG < 60 mlh) e 

gravi patologie epatiche; 

e isoggetti affetti da tireopatie in tratta- 
mento con ormoni tiroidei di sintesi; 
e isoggetti affetti da patologie neurolo- 


giche o psichiatriche; 


e isoggetti affetti da patologie tumorali. 
A tutti i partecipanti sono stati rilevati 

i parametri antrobometrici quali peso, 

altezza, l'indice di massa corporea (Body 

Mass Index BMI), circonferenza vita, pres- 

sione arteriosa, parametri biochimici quali 

glicemia, trigliceridi e colesterolo HDL che 
sono parametri aggiuntivi per stabilire se 
ci sono individui con casi di Sindrome 

Metabolica (valutazione fatta attraverso le 

linee guida IDF) e parametri bioimpeden- 

ziometrici rilevati con ’AKERN BIA 101, 

quali massa magra (FFM), massa metabo- 

licamente attiva (BCM), acqua extracellu- 
lare (ECW) e massa grassa (FM). 

Sono state poste domande sullo stile 
di vita e predisposte due diete con una 
composizione nutrizionale leggermente 
diversa per i due sessi: 

e Campione maschile: dieta da 1600 
Kcal, 50% carboidrati complessi, 15% 
zuccheri semplici, 30% lipidi, 20% 
proteine e 25 gr di fibra. 

e Campione femminile: dieta da 1300 
Kcal, 47% carboidrati complessi, 13% 
zuccheri semplici, 30% lipidi, 23% 
proteine e 25 gr di fibra. 

Il trattamento dietetico ha avuto una 
durata di due mesi, al termine dei quali 
sono stati rilevati nuovamente i para- 

biochimici e 

per 

eventuali miglioramenti avvenuti. 


metri antropometrici, 


bioimpedenziometrici verificare 


Risultati 


Campione maschile: 

Il 67% del campione era composto 
da personale militare maschile. Il 16% è 
rientrato nella classe dell'obesità. Di 
questo 16%, il 9% era composto da 
personale con un’obesità di primo grado 
(30<BMI<34,9) e un 7% composto da 
personale con un’obesità di secondo 
grado (35<BMI<39.9). Il 30% era 


composto da personale in sovrappeso 
(25<BMI<29.9) e il 54% era composto da 
personale normopeso (18<BMI<24.9) 
(Graf. D). 

Il 46% è risultato dunque sovrappeso 
e obeso ed è stato selezionato per il trat- 
tamento dietetico, ma un 12% non ha 


voluto aderire per motivi personali o 


perché impiegati in operazioni fuori dal 
contesto nazionale (OFCN). 

Dopo il periodo dietetico i soggetti 
obesi sono scesi al 9%, nello specifico il 
5% facenti parte dell’obesità di primo 
grado e il 4% facenti parte dell’obesità di 
secondo grado. I soggetti sovrappeso 
sono scesi al 25% (Graf. 2). 
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Graf. 1 - Percentuale del personale militare maschile normopeso, sovrappeso e obeso. 
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Graf. 2 - Percentuale del personale militare maschile normopeso, sovrappeso e obeso 
dopo il trattamento nutrizionale. 
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Graf. 3 - Diminuzione significativa del 
peso nei soggetti maschili dopo il 
trattamento dietetico (P=0.001). 
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Graf. 4 - Diminuzione significativa del 


BMI nei soggetti maschili dopo il 
trattamento dietetico (P=0,003). 


È stata registrata una riduzione signi- 
ficativa del peso corporeo (90,22 kg + 
12,95 vs 89,23 kg + 10,90, P=0,001) 
(Graf. 3), del BMI (29,71 + 4,26 vs 29,39 
+ 3,4, P=0,003) (Graf. 4) e della CV 
(100,67 cm + 13,47 vs 98,35 cm + 11,15, 
P= <0,001) (Graf. 5). La percentuale di 
soggetti con casi di sindrome metabolica 
è variata dal 65% al 53% (Graf. 6). 

Il valore di FM è diminuito significati 
vamente (26,02 kg + 9,58 vs 23,53 kg 
8,35, P<0,001), il valore della FFM 


rimasto invariato, il valore dell’ECW 


d IH 


+ 


diminuito significativamente (44,850% 
2,77 vs 43,2% + 2,215, P<0,001) (Graf. 7), 
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Graf. 5 - Diminuzione significativa 
della CV nei soggetti maschili dopo il 
trattamento dietetico (P<0.001) 
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Graf. 6 - Percentuale di soggetti con 
casi di sindrome metabolica prima del 
trattamento dietetico e dopo il 
trattamento dietetico. 
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Graf. 7 - Diminuzione significativa 
della ECW (P<0,001) nei soggetti 
maschili dopo il trattamento dietetico. 
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il valore della BCM è aumentato significa- 
tivamente (36,095 kg + 2,88 vs 37,255 kg 
+ 2,99, P<0,001) (Graf. 8). 


Li 


Graf. 8 - Diminuzione significativa della 
FM (P<0,001) e aumento significativo 
della BCM (P<0,001) nei soggetti 
maschili dopo il trattamento dietetico. 


Campione femminile: 

Il 33% del campione era composto 
dal personale militare femminile. Il 
22% del personale militare femminile è 
rientrato nella classe dell’obesità. Di 
questo 22% un 11% era composto da 
personale con un’obesità di primo 
grado (30<BMI<34,9) e un 11% 
composto da personale con un’obesità 
di secondo grado (35<BMI<39.9). Il 
36% era composto da personale in 
sovrappeso (25<BMI<29.9) e il 42% era 
composto da personale normopeso 
(18<BMI<24.9) (Graf. D). 

Il 58% è risultato in sovrappeso e 


obeso ed è stato selezionato per il tratta- 
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Graf. 9 - Percentuale del personale femminile normopeso, sovrappeso e obeso. 
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Graf. 10 - Percentuale del personale militare femminile normopeso, sovrappeso e obeso 
dopo il trattamento nutrizionale. 
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mento nutrizionale, ma un 6% non ha 
voluto aderire per motivi personali. 

Dopo il trattamento dietetico le donne 
obese sono scese all’11%, nello specifico il 
7% facenti parte dell'obesità di primo 
grado e il 4% facenti parte dell'obesità di 
secondo grado. Il numero delle donne in 
sovrappeso è rimasto invariato, 36% 
(Graf. 10). 

È stata registrata una riduzione 
significativa del peso corporeo (76,76 
kg + 12,03 vs 74,42 kg + 10,41,P=0,001) 
(Graf. 11), del BMI (29,97 + 4,31 vs 
29,03 + 3,81, P<0,001) (Graf. 12)e 
della CV (92,08 cm + 8,83 vs 89,83 cm 
+ 8,35, P= <0,001) (Graf. 13). 
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Graf. 11 - Diminuzione significativa 
del peso nelle donne dopo il 
trattamento dietetico (P=0.001). 
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Graf. 12 - Diminuzione significativa 
del BMI nelle donne dopo il 
trattamento dietetico (P<0,001). 


| are 
Lara 
[ma sta 
[ana 
[ord SR 
ma | E 
dii + 
dl x 
la m 


Graf. 13 - Diminuzione significativa 
della CV nelle donne dopo il 
trattamento dietetico (P<0,001). 


La percentuale di donne con casi di 
sindrome metabolica è variata dal 70% 
al 50%. 

Il valore di FM è diminuito significa- 
tivamente (27,49 kg + 9,15 vs 25,87 kg + 
9,21, P<0,001), i valori di FFM, ECW e 


BCM sono rimasti invariati (Graf. 14). 
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Graf. 14 - Diminuzione significativa 
della FM (P<0,001) nelle donne 
dopo il trattamento dietetico. 


Discussioni e conclusioni 


I risultati ottenuti dallo studio confer- 
mano che l'epidemia dell'obesità è un 
fenomeno concreto e reale che si sta 
diffondendo anche nel campo delle Forze 
Armate. Nonostante vengano richiesti dei 


requisiti di efficienza fisica, questi ultimi 


non sempre vengono raggiunti a causa 
della mancanza di strumenti idonei. Per 
ovviare a questo problema è fondamentale 
istituire la figura ed il ruolo del nutrizio- 
nista, nonché perseguire una costante atti- 
vità fisica. L’adottare uno stile di vita più 
idoneo allo specifico lavoro, ha dato buoni 
risultati in termini di miglioramenti dei 
parametri antropometrici in entrambi i 
sessi. Per quanto riguarda i parametri 
biochimici si partiva già da una situazione 
non alterata anche se, complessivamente 
questi parametri usando le guide linea IDF, 
hanno mostrato casi con sindrome meta- 
bolica che sono scesi notevolmente dopo 
il trattamento dietetico in entrambi i sessi. 

Il BMI, come unico parametro, tiene 
conto del peso e dell'altezza del soggetto, 
ma il peso è costituito da FFM, FM, EWC e 
IWC e quindi non permette di discriminare 
le singole componenti. Lo studio ha eviden- 
ziato una diminuzione significativa della FM 
in entrambi i sessi e un aumento significa- 
tivo della massa metabolicamente attiva 
negli uomini, questo probabilmente è giusti 
ficato dalle ore di attività fisica che il perso- 
nale militare deve svolgere obbligatoria- 


mente. La BCM essendo un costituente della 


FFM ha un peso che può influenzare il 
valore del BMI ed è quindi limitante l’uti- 
lizzo del solo BMI per determinare l'idoneità 
al servizio. Da qui l’importanza di usare stru- 
menti quali il Bioimpedenziometro (BIA), 
che rilevano un quadro più dettagliato della 
composizione corporea. Tutto ciò per valu- 
tare se, al termine del periodo di 180 giorni 
di convalescenza, i soggetti sono rientrati 
nei parametri di idoneità della normativa in 
vigore, riducendo realmente quella che è la 
FM e salvaguardando la FFM. 

A tal fine sarebbe di fondamentale 
importanza prevedere la figura del Nutri- 
zionista in ambito militare proprio con lo 
specifico compito di far adottare un 
corretto stile di vita, consigliando un 
percorso alimentare specifico. 

Questo è stato il primo studio effet- 
tuato all’interno delle Forze Armate e 
sarebbe interessante continuare e 
condurre ulteriori studi a lungo termine in 
caserme diverse e con compiti operativi 
diversi, che analizzino questi aspetti, con 
l’obiettivo di aumentare il numero del 
campione, valutando anche altri parametri 
biochimici, nonché l’aspetto psicologico 


che il militare si trova ad affrontare. 
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Excess weight and body composition of 
military personnel 


Maria Cristina Licchelli * 


Background 


In the XXI century the epidemic of 
overweight and obesity is increasing in 
alarming way, as in determined sectors 
such as the military one which asks for 
the possession of a suitable preparation 
psico-physics that, together to the 
professional knowledge, must allow the 
the 


necessary operational abilities to acquit 


military personnel, at all levels, 


the serious assignments in the Armed 
Strengths (F.To.). The scientific know- 
ledge and clinics acquired in the last 
years, have underlined as the obesity 
must be considered one of the factors 
that contributes to the development of a 
pathology more complex and serious 
that is commonly individualized with the 
term of “Metabolic Syndrome” resulting 
from conditions of altered metabolism. 
Just for the particular typology of 
operational activity that the military 
subject must develop, the figure of the 
Executive of the Sanitary Service(DSS) 
exists with the competence of Medical 
Officer, that has the task of assessing the 
body composition, being the excess of 
weight unfitness for military service, and 
that can compromise their career and 
profession. In case of not fitness, the 
Medical Officer has the obligation to 
send the military personnel in convale- 
scence for a period of 180 days, at the 
end of which the subject will again be 


submitted to control. The problem that 


he frequently finds is that the aforesaid 
subjects are not driven and furnished of 
fit tools to reach the required parameters. 

The study conducted into the Mili- 
tary Hospital of’ CELIO” , wants to show 
how the correct and healthy feeding, 
joint to the hours of physical activity that 
the military personnel must obligatorily 
develop, is fundamental to maintain a 
good physical efficiency. In addition to 
test and compare the validity of the 
measurement of the body mass index 
(Body Mass Index - BMI) it was used the 
bioimpedenziometro. 

The BIA of the Akern, provides a 
more detailed data on the actual body 
composition and how it varies after a 
dietary treatment and physical training, 
checking if a BMI greater than 25 refers 
to an excess of fat mass or vice versa in 
an excess of thin mass, which should 


characterize the military subject. 


Objective of the study 


The objective of the study was that to 
appraise the bodily composition of the 
military personnel, to prevent and in the 
case to fight, overweight and obesity inside 
the Armed Forces, promoting a style of life 
and cure. The intent is to spread the whole 
military personnel with a correct food 
education and with the aid of a constant 
education to the sport, to form an efficient 


and always ready soldier of the future. 


Materials and method of work 


For the period of four months ,141 
people (94 men and 47 women) of 
inclusive age are been analyzed 
between the 20 and the 60 years, into 
the Military hospital of CELIO. 

The criterions of exclusion adopted 
have been: 

e the subjects affections from insuffi- 
ciency renal chronic (IRC) (FG 60 
mlhs) and serious liverpathologies; 

e the subjects affections from tireopatie 
in treatment with thyroid hormones 
of synthesis; 

e the subjects affections from neurolo- 
gical or psychiatric pathologies; 

e the subjects affections from patholo- 
gies tumorali. 

To all the participants they have 
been in relief the antropometric parame- 
ters such as the weigh, height, the index 
of bodily (Body Mass Index BMI) mass, 
circumference life, arterial pressure, 
parameters biochemists what glicemia, 
trigliceridi and cholesterol HDL that is 
additional parameters to establish if 
there are individuals with cases of Meta- 
bolic (evaluation done through the lines 
IDF drives) Syndrome and bioimpeden- 
ziometric parameters with the AKERN 
BIA 101, such as thin (FFM) mass, active 
(BCM) mass metabolically, water extra- 
cellulare (ECW) and fat (FM) mass. 

They have been questioned on the 


style of life and slightly predisposed two 


* Biologist Nutritionist. 
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diets with a different nutrizional compo- 

sition for the two sexes: 

e Male sample: diet from 1600 Kcal, 45- 
50% complex carbohydrates, 15% 

lipids, 20% 

proteins and 25gr of fiber. 


simple sugars, 30% 

e Female sample: diet from 1300 Kcal, 
45% complex carbohydrates, 12-15% 
simple sugars, 25-30% lipids, 20% 
proteins and 23 grs of fiber. 

The dietary treatment has had a two 
month-old duration, at the end of which 
antropometric, biochemists and bioim- 
pedenziometric parameters have been 
detected 


again to verify possible 


happened improvements. 


Final results 


Male sample: 


The 67% of the 


composed 


sample were 
from male — military 
personnel. 16% have reentered in the 
class of the obesity. Of this 16%, 9% 
was made up of staff with an obesity of 
First Instance (30 <BMI <34.9) and a 7% 
consists of personnel with an obesity of 
second degree (35 <BMI <39.9). The 
30% was made up of staff who are 
overweight (25 <BMI <29.9) and 54% 
had a personal normal weight (18 <BMI 
<24.9) (Chart 1). 
The 46% has 


overweight and obese and has been 


been  resulted 
selected for the dietary treatment, but 
the 12% did not want to joint for 
personal reason or because employed in 
operations out of the national (OFCN) 
context. 

After the dietary period the obese 
subjects have gone down to 9%, in the 
specific one the 5% doing part of the 
obesity of first degree and the 4% doing 
part of the obesity of according to 


degree. The subjects overweight have 


gone down to 25% (Chart 2). 

A meaningful reduction of the bodily 
weight has been recorded (90,22 kg + 
12,95 vs 89,23 kg + 10,90, P=0001) 
(Chart 3), of the BMI (29,71 +s 4,26 vs 
29,39 +s 3,4, P=0003) (Chart 4) and of 
the CV (100,67 cms + 13,47 vs 98,35 cms 
+ 11,15, P = 0001) (Chart 5). The 
percentage of subjects with cases of 
metabolic syndrome has been varied 
since 65% to 53% (Chart 6). 

The value of FM decreased signifi- 
cantly (26.02 kg + 9.58 kg vs 23.53 + 
8.35, P <0.001), the value of the FFM was 
unchanged, the dell'’ECW 
decreased significantly (44.850% + 2.77 
vs 43.2% + 2.215, P <0.001) (Chart 7), 
the value of the BCM has increased 
significantly (36.095 kg + 2.88 kg vs 
37.255 + 2.99, P <0.001) (Chart 8). 


value 


Female sample: 
The 33% of the 


composed from the female military 


sample were 


personnel. The 22% of the female mili- 
tary personnel have reentered in the 
class of the obesity. Of this 22% the 
11% were composed from personal 
with an obesity of first degree 
(30BMI349) and the 11% composed by 
personnel with an obesity of according 
to degree (35BMI39.9). 36% were 
composed from personal in overweight 
(25BMI29.9) and 42% were composed 
from personal in normal 
(18BMI24.9) (Chart 9). 


The 58% has been resulted in 


weight 


overweight and obese and has been 
selected for the nutritional treatment, 
but the 6% did not want to joint for 
personal reason. 

After the dietary treatment the obese 
women have gone down to the 11%, in 
the specific one the 7% doing part of the 
obesity of first degree and the 4% doing 


part of the obesity of according to 


degree. The number of overweight 


women remained unchanged, 36% 
(Chart 10). 

There was a significant reduction in 
body weight (76,76 kg + 12,03 vs 74,42 
kg + 10,41, P=0001) (Chart 11), of the 
BMI (29,97 +s 4,31 vs 29,03 +s 3,81, 
P0001) (Chart 12) and of the CV (92,08 
cms + 8,83 vs 89,83 cms + 8,35, P = 
0001) (Chart 13). Women's percentage 
with cases of metabolic syndrome has 
been varied since 70% to 50%. 

The value of FM is meaningfully 
decreased (27,49 kg + 9,15 vs 25,87 kg 
+ 9,21, P0001), the values of FFM, ECW 
and BCM have 


(Chart 14). 


been unchanged 


Discussions and conclusions 


The results from the study confirm 
that the epidemic of obesity is a real 
and concrete phenomenon that is 
spreading in the Armed Forces. Despite 
being required the requisite of physical 
efficiency, the latter are not always 
achieved due to the lack of suitable 
tools. To overcome this problem is 
essential to establish the shape and role 
of the “Nutritionist”, and pursue a 
constant physical activity. The adopt a 
life of style more suited to the specific 
work, it has shown good results in 
terms of improvement of anthropome- 
tric parameters in both sexes. Regar- 
ding the biochemical parameters is 
already started from a situation not 
impaired even if, overall these parame- 
ters using the guide lines IDF, they 
have shown cases with metabolic 
syndrome who have dropped signifi- 
cantly after the dietary treatment in 
both sexes. 

The BMI, as the only one parameter, 


keep in mind of the weight and the 
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height of the subject, but the weight is 
constituted by FFM, FM, EWC and IWC 
and therefore it doesn't allow to discri- 
minate the single components. The 
study highlighted a significant decrease 
of the FM in both 


meaningful increase of the active mass 


sexes and a 
in the men, this is probably justified by 
the hours of physical activity that mili- 
tary personnel must carry out obligatory. 
The BCM being a constituent of the FFM 
has a role that can influence the value of 


the BMI and therefore can limit the use 


Charts captions 


of the BMI alone to determine the fitness 
for duty. Since here the importance of 
using tools such as the “Bioimpedenzio- 
metro” (the BIA), which detect a more 
detailed body composition. This is to 
assess whether, at the end of the period 
of 180 days of convalescence the, the 
subjects returned in the parameters of 
fitness based in he role into force, 
actually reducing what is the FM and 
safeguarding the FFM. 

To such end it would be of funda- 


mental importance to foresee the figure of 


Chart 1: Percentage of male military personnel normal weight, overweight and obese 


the “Nutritionist” in military field, with the 
specific task to adopt a correct style of life 
and by suggesting a specific itinerary food. 

This was the first study carried out 
within the Armed Forces and it would 
be interesting to continue and to conduct 
for a long time further studies in different 
army barracks and with various opera- 
tional tasks, which analyze these aspects, 
with the aim of increasing the number of 
the sample, considering other bioche- 
mical parameters, as well as the psycho- 


logical aspect that the military is facing. 


Chart 2: Percentage of male military personnel normal weight, overweight and obese after nutritional treatment 


Chart 3: Significant decrease of weight in male military personnel after dietary treatment (P = 0.001). 


Chart 4: Significant decrease of BMI in male military personnel after dietary treatment (P = 0.003). 


Chart 5: CV Significant decrease in male military personnel after dietary treatment (P <0.001) 


Chart 6: Proportion of male military personnel with cases of metabolic syndrome before and after dietary treatment. 


Chart 7. Significant decrease of ECW (P <0.001) in males after dietary treatment. 


Chart 8: Significant decrease of FM (P <0.001) and significant increase in BCM (P <0.001) in males military personnel after dietary treatment. 


Chart 9: Percentage of female military personnel of normal weight, overweight and obese 


Chart 10: Percentage of female military personnel of normal weight, overweight and obese after nutritional treatment. 


Figure 11: Significant decrease of weight in female military personnel after dietary treatment (P = 0.001). 


Chart 12: Significant decrease of BMI in female military personnel after dietary treatment (P <0.001). 


Chart 13: Significant decrease of tbe CV in female military personnel after dietary treatment (P <0.001). 


Chart 14: Significant decrease of FM (P <0.001) in female military personnel after dietary treatment. 
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MEMORIE ORIGINALI 


SULLA PROFILASSI DELLE INFEZIONI CHIRURGICHE NELLE FERITE D'ARME DA FUOCO DELLE ESTREMITÀ 
Note cliniche di chirurgia di guerra del Dott. Eugenio De Sarlo. Maggiore medico, libero docente 


Un fatto degno di speciale rilievo nell'attuale guerra é senza dubbio la prognosi sensi- 
bilmente peggiorata delle ferite d’arme da fuoco degli arti, specialmente di quelle associate 
a lesioni ossee, a causa delle frequenti complicazioni infettive, donde il numero piuttosto 
rilevante di mutilazioni eseguite finora dai chirurghi militari. 

È noto come nelle varie nazioni civili fosse stata per lo passato una vera gara nel modi- 
ficare l'armamento portatile del soldato, mirando, specie colla riduzione di calibro del 
fucile, oltre ad accrescere il munizionamento individuale, a raggiungere sopratutto uno scopo 
altamente umanitario, qual è quello di provocar ferite in generale non molto gravi, tali cioè 
da metter solo, nella maggioranza dei casi, l'individuo fuori combattimento. Le successive 
guerre, infatti, nelle quali venne impiegato il calibro ridotto, dimostrarono appunto come 
la piccola pallottola delle nuove armi da fuoco portatili sia realmente umanitaria, specie 
nelle ferite delle estremità, donde il trionfo della chirurgia conservativa quale conquista 
magnifica della moderna civiltà, in opposizione all'antica chirurgia di guerra, famosa per 
il numero enorme degl’interventi demolitivi e per le gravissime complicazioni infettive. 

Il trattamento conservatore nella maggioranza delle ferite prodotte sugli arti dalle armi 
da fuoco aveva acquistato, pertanto, l’importanza di vero dogma fondamentale di terapia 
chirurgica in campagna. Se non che, l’immane conflitto, che ha trasformato l'Europa in un 
immenso campo di battaglia, ha tutto sconvolto, non risparmiando neanche la chirurgia mili- 
tare. Infatti, mentre in omaggio alle moderne idee chirurgiche, ci fu una vera crociata contro 
il numero eccessivo di amputanti in dotazione alle unità sanitarie di prima linea, a tali 
strumenti, tutt'altro che graditi, si è dovuto purtroppo ricorrere spesso nel nobile intento 
di sottrarre alla morte tanti giovani valorosi. Ed anche io, che potei essere ultraconser- 
vatore in Libia, non ho potuto attualmente evitare un numero di mutilazioni, che, per quanto 
non eccessivo, ritenevo tuttavia di non raggiungere mai nella presente guerra. 

A che cosa è dovuto, adunque, un simile fatto che sembrerebbe una vera e propria sconfitta 
della chirurgia conservativa nell’ora attuale? E quale condotta dovrà seguire con sicura 
coscienza il chirurgo di prima linea, che voglia salvare la vita del paziente e cercare in 
pari tempo di salvaguardare gli interessi dello Stato? 

ln tutte le guerre le ferite, prodotte dalle armi da fuoco portatili, furono sempre le più 
numerose rispetto a quelle da grossi proiettili, ed anche nelle guerre di data piuttosto 
recente tale rapporto si mantenne costante. Infatti, malgrado il maggiore impiego delle arti- 
glierie e l’uso delle bombe a mano, nella guerra russo-giapponese le ferite da pallottola di 
fucile raggiunsero in qualche statistica perfino la cifra dell’86 % (Iline). Nella grande 
maggioranza dei casi, quindi, il chirurgo militare aveva da curar ferite che in generale 


presentavano forami puntiformi, con limitate lesioni dei tessuti profondi e sopratutto con 
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assenza di corpi estranei infetti, in modo che dal punto di vista clinico esse potevano ben 
considerarsi asettiche, come del resto dimostrava appunto l'ulteriore decorso, caratterizzato 
spesso da una tipica guarigione sotto-crosta. Anche le lesioni ossee, sebbene presentassero, 
da parte dell'uscita della piccola pallottola, forami più o meno ampi, conservavano per lo 
più un carattere di manifesta benignità, decorrendo il più delle volte come le fratture 
semplici sottocutanee della chirurgia ordinaria. E perfino nelle lesioni vasali la piccolezza 
degli orifici cutanei rendeva possibile la formazione di ematomi e consecutiva emostasi spon- 
tanea, per cui il pericolo immediato era notevolmente ridotto, pur mancando l’intervento 
operativo d'urgenza. La chirurgia di prima linea, per conseguenza, si riduceva principalmente 
ad un'accurata medicatura che mirasse sopratutto ad evitare gl’inquinamenti secondari, mentre 
l’attività operatoria nelle unità sanitarie era assai ridotta. 

Nell'attuale guerra, invece, che ha assunto i caratteri di una estrema barbarie, i cannoni 
di ogni calibro e le bombe a mano hanno preso un sopravvento inverosimile. Il nuovo modo di 
combattere in trincee ha fatto sì che, in generale, ogni azione offensiva s’inizi con un 
furioso e prolungato fuoco di artiglieria, destinato a sconvolgere i reticolati e le altre 
opere di difesa messe innanzi ai trinceramenti sotterranei, mentre l’assalto delle fanterie 
si compie principalmente colle bombe a mano. A tutto ciò aggiungasi, quale conseguenza della 
guerra di trincea, l’accresciuto numero dei colpi di rimbalzo, nei quali perfino la pallottola 
di piccolo calibro del fucile perde i suoi caratteri umanitari, poichè, battendo contro i para- 
petti o contro le rocce, si deforma subendo eventuali fragmentazioni ovvero mobilitando proiet- 
tili secondari, donde ferite estese, irregolari, e, quel ch’è peggio, sicuramente infette. 

Il rapporto, adunque, tra le ferite non gravi prodotte dalle pallottole di fucile e quelle 
gravissime prodotte dall'artiglieria e dalle bombe a mano si è quasi invertito: epperò non è 
da stupirsi se sia cresciuto notevolmente il numero delle lesioni ampie, profonde, irregolari, 
anfrattuose, con larga zona di contusione e di necrosi, con distruzioni nerveo-vascolari ed 
ossee. Tali ferite sono sempre infette, sia per la presenza in esse dei più svariati corpi 
estranei (frammenti di proiettile, sassi, pezzi d’indumenti, terriccio, paglia, ecc.), sia 
ancora per le condizioni di poca nettezza, nelle quali trovasi necessariamente il soldato stando 
in trincea, per cui la cute e le vesti contengono i germi delle infezioni chirurgiche più gravi. 

L’'odierna chirurgia di guerra, pertanto, si svolge in mezzo a ferite gravi, sia per la qualità 
delle lesioni anatomiche, le quali possono giungere sino all’asportazione di segmenti più o meno 
estesi di arto, sia per le concomitanti infezioni, che quasi sempre si svolgono per il trasporto 
e l’attecchimento non solo dei comuni piogeni, ma bensì di germi virulentissimi, quali sono 
quelli del tetano, della setticemia, della gangrena gassosa, ecc., che trovano nel basso potere 
di resistenza dei tessuti contusi e necrotici le condizioni migliori per il loro sviluppo. 

Un duplice ordine di cause, adunque, rende talvolta indispensabile la chirurgia demolitiva 
nella cura delle ferite d’arme da fuoco delle estremità nella presente guerra: da una parte 
l’aumentato numero delle ferite con asportazione di segmenti più o meno estesi di arto, per 
cui l’amputazione primaria non è altro che la regolarizzazione di un atto demolitivo già in 
gran parte effettuato dal proiettile, dall'altra la comparsa dei processi infettivi gravis- 


simi, ribelli a tutte le cure della più energica chirurgia conservativa. 
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Infine, quale altra causa del sensibile incremento degli atti demolitivi, vanno ricordate 
le congelazioni di terzo grado, nelle quali l’amputazione è indicata, sia per la necrosi irre- 
parabile, sia ancora per le eventuali infezioni settico-gangrenose, che si sviluppano special- 
mente quando coesistono ferite d’arme da fuoco in tutta vicinanza della zona congelata. In 
generale, però, le amputazioni per congelamento di terzo grado sono anch’esse semplicemente 
regolarizzatrici, venendo di solito praticate dopo l'eliminazione spontanea di tutte le parti 
molli necrotizzate, in modo che trattasi di una economica demolizione di quella parte dello 
scheletro che corrisponde al segmento gangrenato. 

Ma, pur essendo l'aumento sensibile delle operazioni demolitive sugli arti nella presente 
guerra, non bisogna già credere che l’amputazione nelle ferite da proiettili d'artiglieria 
e da bombe a mano debba costituire la regola e che sia inefficace la chirurgia conservativa. 
Questa, invero, grazie al metodo antisettico, ha perduto, anche nell’ora attuale, la sua 
importanza; però, come diremo più avanti, dovrà seguire una tecnica attiva, sebbene conser- 
vatrice, facendosi guidare dalle norme della più rigorosa antisepsi, la quale, oggi più che 
mai, ha la massima efficacia. È vero che assistiamo tuttora allo sviluppo d’infezioni che 
credevamo per sempre relegate nei più tristi ricordi delle guerre passate, ma è vero altresì 
che tali casi, appunto per merito dell’antisepsi, sono lungi dall’assumere l’importanza di 
vere epidemie, come quelle dell’èra preantisettica che rimangono sinistramente famose nella 
storia della chirurgia del tempo passato. 

Non v’ha dubbio però che il compito del chirurgo militare di prima linea è divenuto oggidì 
assai più arduo. Egli, infatti, oltre a praticare tutti quegli atti operativi, che sono di 
estrema urgenza per la vita del paziente, deve eseguire nel maggior numero delle ferite tanti 
piccoli interventi che mirano a realizzare la profilassi delle infezioni chirurgiche. La sua 
missione non è per nulla inferiore a quella dell’igienista castrense, al quale spetta princi- 
palmente la profilassi delle infezioni mediche, facili a svilupparsi nelle truppe combattenti. 

Non sarà quindi inutile esporre brevemente ciò che risulta dalla esperienza chirurgica della 
presente guerra circa il trattamento iniziale delle ferite d'arme da fuoco delle estremità. 

Com'è noto, malgrado la tintura di iodio ed il pacchetto di medicazione, impiegati siste- 
maticamente sul campo stesso di battaglia, nella presente guerra le gravi complicazioni infet- 
tive sono tutt'altro che infrequenti. Oltre alle comuni infezioni piogene, si hanno a deplo- 
rare delle infezioni gravissime, qual'è appunto la gangrena gassosa. Questa, che si sviluppa 
a preferenza nelle ferite da schegge di granata e di bomba a mano delle estremità, special- 
mente di quelle inferiori, oltre che nelle lesioni anatomiche, già ricordate, trova una causa 
predisponente nella lunga permanenza del laccio emostatico, epperò sarebbe desiderabile che 
tale mezzo di emostasi fosse usato il meno possibile. Altra condizione che predispone al flem- 
mone gassoso è l'insufficienza del drenaggio, e quindi nel trattamento delle suddette ferite, 
caratterizzate da lesioni più o meno ampie, irregolari, anfrattuose, con esteso pestamento 
di tessuti molli e con fratture comminute; l’antisepsi ed il drenaggio, come ben dice il 
Tuffier (1), rappresentano un dogma quasi assoluto. Se non che, contro la gangrena gassosa 
le sostanze antisettiche, più comunemente usate nella pratica chirurgica del tempo di pace, 


hanno in generale esplicato poca efficacia. Al contrario, le antiche soluzioni d’ipoclorito 
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‘di sodio e di potassio (liquido di Labarraque e di Javelle), modificate in vario modo, hanno 
dato dei risultati davvero incoraggianti. Nelle formule più recenti (Giannettasio, Dakin- 
Carrel) (2) vi è l’aggiunta di acido borico, il quale avrebbe il duplice scopo di mettere lenta- 
mente in libertà l'acido ipocloroso, che agisce come antisettico, e di neutralizzare la soda 
caustica che si forma durante la decomposizione (Carrel). 

Anch’io da diverso tempo uso con vantaggio le soluzioni d’ipoclorito: ho dapprima usato 
largamente il cloroborol (3), che è una soluzione d’ipoclorito e di borato di sodio, che ebbi 
in esperimento dalla Direzione di sanità del IV corpo d’armata mobilitato. Se non che, a causa 
del costo elevato di tale prodotto, adopero presentemente il liquido di Dakin, il quale, come 
è noto, contiene il 0.5 0.6 p. 100 d’ipoclorito di sodio ed è di facile preparazione. 

Le suddette soluzioni si dimostrano efficaci sopratutto a scopo profilattico nel trattamento 
di tutte quelle ferite che si debbono considerare sin da principio come infette, quali sono 
appunto quelle prodotte dall'artiglieria, dalle bombe a mano e dai colpi di rimbalzo, specie 
con arresto della pallottola. È facile comprendere, però, che in simili ferite, perchè si possa 
scongiurare un’eventuale infezione gangrenosa od anche dominarla, qualora siasi già manife- 
stata, è indispensabile che la soluzione antisettica penetri profondamente nelle varie anfrat- 
tuosità dei tessuti lesi, in modo da distruggere direttamente i vari germi che si riscontrano 
nei focolai di gangrena (vibrione settico, b. perfringens, gazbazillus di Frankel, ecc.). A 
tale uopo, non bisogna esitare a ricorrere a sbrigliamenti più o meno ampi sul focolaio trau- 
matico e su tutta la zona d’invasione; ben s'intende che non bisogna esagerare nell'eseguire 
tali incisioni, nelle quali il chirurgo si farà guidare dalle nozioni anatomiche. Verranno 
accuratamente rimossi tutti i corpi estranei, le schegge ossee libere ed i tessuti fortemente 
contusi, specie i brandelli di aponeurosi e i fasci muscolari pesti e spappolati, che sono un 
terreno di cultura ideale per lo sviluppo dei germi delle più gravi infezioni. 

Il liquido di Dakin non è per nulla irritante; esso viene da me usato sia per irrigazioni, 
sia drenando le ferite con strisce di garza imbevute di detta soluzione, sia infine sotto forma 
di bagno locale continuo. Il Carrel (4), allo scopo di far penetrare profondamente ed in ogni 
anfrattuosità il liquido di Dakin, e sopratutto per rendere possibile il suo rinnovamento quasi 
continuo, con cui si raggiunge la massima efficacia antisettica, usa la fognatura con tubi di 
gomma, attraverso i quali fa praticare le irrigazioni ogni ora o due ore, ed eventualmente sotto 
forma di corrente continua. Il detto liquido non deve essere riscaldato, nè deve usarsi insieme 
con alcool; inoltre non bisogna coprire la medicatura con strati impermeabili, nè applicare 
fasciature troppo strette. Le medicature vanno rinnovate giornalmente, poichè le soluzioni 
d’ipoclorito a contatto delle sostanze proteiche esauriscono la loro efficacia antisettica; 
d’altra parte la scarsa frequenza delle medicature proteggerebbe gli anaerobi contro l’azione 


dell’aria e ne favorirebbe la moltiplicazione (Carrel). 


(D M. TUFFIER - Contributo allo studio della chirurgia di guerra. (Bulletin de l’Académie de medecine, n. 31, octobre 1914. - Il Policlinico, Sezione pratica, 12 settembre 
1915). 

(2) Il così detto nuovo antisettico. (Il Policlinico, Sezione pratica, 3 ottobre 1915). - Il trattamento abortivo dell’infezione delle ferite. (Il Policlinico, Sezione pratica, 24 
ottobre 1915). 

(3) Preparato dalla Fabbrica Lombarda di prodotti chimici in Milano. 

(4) Loc. cit. 
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Nelle ferite articolari, prodotte da schegge di granata o di bomba a mano, specie in quelle 
del ginocchio, allorchè l'articolazione non è sufficientemente aperta, soglio intervenire 
praticando l’artrotomia, in modo da poter rimuovere completamente i corpi estranei, che di 
solito si trovano nella cavità articolare, e realizzare una rigorosa antisepsi. L’artrotomia, 
per conseguenza, ha una vera e propria indicazione profilattica contro le eventuali infezioni. 
In un caso di grave ferita articolare del ginocchio sinistro, in persona dell’aspirante uffi- 
ciale degli alpini D. V., riscontrai nel cavo articolare dei brandelli di stoffa, nonchè 
terriccio; epperò tutto faceva prevedere lo sviluppo di una grave infezione gangrenosa colla 
prospettiva di un’amputazione secondaria, mentre il decorso consecutivo, grazie appunto all’ar- 
trotomia profilattica, fu dei più regolari, in modo che il ferito potè essere successivamente 
traslocato in ottime condizioni in un ospedale di riserva. 

Spesso però i feriti giungono con l'infezione già sviluppata: in tali casi l’opera chirurgica 
deve essere immediata, poichè le probabilità di successo vanno scemando appunto coll’ulteriore 
trascorrere del tempo. Bisogna quindi procedere rapidamente ad incisioni generose, realizzando 
la più accurata toilette del focolaio e l’antisepsi più rigorosa mercè irrigazioni col liquido 
di Dakin, drenando infine con garza imbevuta dello stesso liquido. Nelle forme infettive, con 
tendenza ad estendersi, riescono utili le iniezioni sottocutanee di acido fenico, praticate 
circonferenzialmente verso la radice dell'arto. In generale, però, l'infezione è dominata solo 
quando trattasi di forme incipienti e circoscritte, mentre nelle forme massive e diffuse di 
gangrena gassosa le soluzioni d’ipoclorito, per quanto associate a sbrigliamenti più o meno 
estesi e profondi, riescono inefficaci, e la chirurgia conservativa deve purtroppo cedere il 
campo a quella demolitiva, se si vuol salvare la vita del paziente. Se non che, talvolta anche 
la demolizione, specie se fatta con un certo ritardo, riesce vana. 

Nelle grandi distruzioni scheletriche, con lesione del fascio nerveovascolare, e più ancora 
nelle ferite associate addirittura ad asportazione di segmenti più o meno estesi di arto, l’am- 
putazione primaria, come già dicemmo, è semplicemente regolarizzatrice. In tali ferite osser- 
vasi quasi sempre una zona d’infiltrazione ematica, che si estende per un certo tratto nei 
tessuti circostanti e che diviene facilmente il punto di partenza di gravi flogosi infettive, 
donde la necessità di non essere esageratamente economi nella delimitazione del manichetto. 
In un caso di amputazione regolarizzatrice, che volli praticare in tutta vicinanza di un’ampia 
ferita da scheggia di granata alla gamba, apparve ben presto la caratteristica sindrome della 
gangrena gassosa; in seguito ad ampio sbrigliamento praticato sul moncone e grazie alla medi- 
catura con cloroborol, il processo infettivo fu subito dominato. 

Un altro fatto della massima importanza, che giova mettere in rilievo, è lo shock, che si 
associa quasi sempre alle ampie ferite con asportazione di segmenti di arto; in tali casi non 
è raro assistere alla morte del ferito poco tempo dopo all’'amputazione regolarizzatrice. Il 
reperto necroscopico è negativo e quindi bisogna ritenere che l'esito letale sia dovuto essen- 
zialmente allo shock traumatico aggravato dall'intervento operativo; epperò prima di procedere 
alla demolizione dell'arto si provvederà con adatte cure (ipodermoclisi, iniezioni eccitanti, 
ecc.) a migliorare le condizioni generali del paziente. 


Nelle amputazioni soglio preferire i processi più semplici e più rapidi, qual'è il metodo 
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‘circolare, lasciando ampiamente aperta la ferita operatoria o mettendo al massimo qualche punto 
di avvicinamento dei margini. Oggi, com’è noto, qualche chirurgo consiglia la sutura nelle 
ferite di guerra che non abbiano interessato organi vitali; essa abbrevierebbe il decorso di 
guarigione, anche sopraggiungendo l’infezione (Billon) (5). Credo però che sia preferibile 
evitare le suture immediate, potendosi sempre in seguito, quando cioè il pericolo di eventuali 
infezioni sia del tutto cessato, procedere ad una riunione secondaria. 

Come si vede, adunque, anche nelle ferite gravi ed infette, che osserviamo frequentemente 
nell'attuale guerra, la chirurgia conservativa continua ad avere una grande efficacia. Essa, 
però, richiede la massima sollecitudine, poichè, secondo il Carrel (6), mentre circa sei ore 
dopo il colpo i germi sono poco numerosi e localizzati intorno ai corpi estranei, invece dopo 
ventiquattro ore essi sono moltissimi e si estendono per tutta la superficie della ferita. È 
ben manifesta quindi la necessità di praticare, quanto più presto è possibile, quella antisepsi 
profonda, la quale, come di leggeri si comprende, è irrealizzabile colla semplice medicatura 
con tintura di iodio. Contro di questa, a parer mio, si è gridato a torto nella presente guerra 
il crucifige: ad essa invero si è chiesto molto più di quello che poteva rendere, cioè la 
distruzione di tutti i germi annidati profondamente nelle ferite da grossi proiettili. La 
tintura di iodio, invece, rimane un ottimo antisettico per la disinfezione della cute che 
circonda la ferita, come del resto il metodo Grossich per la disinfezione preoperatoria non 
ha perduto nulla del suo valore. Certo in guerra, per le grandi provviste di materiale che si 
è costretti a fare, la tintura di iodio spesso non è di recente preparazione e quindi a causa 
della presenza di acido iodidrico riesce talvolta irritante. Tale inconveniente, però, è facil- 
mente eliminabile, come rileva il Gianturco (7), mercè il metodo Gaglio, cioè coll’aggiunta 
dell’1 p. 100 di acido iodico alla tintura stessa. 

Non la semplice medicatura occlusiva, adunque, costituirà il compito del chirurgo militare 
di prima linea, ma sibbene un complesso di piccoli interventi, i quali dovranno aver di mira 
uno scopo essenzialmente profilattico, che si raggiunge appunto mercè gli opportuni sbriglia- 
menti, le eventuali contraperture ed artrotomie, la rimozione di tutti i corpi estranei, 
l'asportazione dei tessuti pesti, specie di quello muscolare spappolato, la rimozione delle 
schegge ossee libere ed infine mercè un'accurata antisepsi del focolaio, badando di far giungere 
il liquido di Dakin fino nelle più profonde anfrattuosità della ferita. E ciò, a parer mio, 
andrebbe fatto sistematicamente in tutte le ferite, eccettuate, ben s'intende, quelle trasfosse 
da pallottola di fucile, per le quali è sufficiente la semplice medicatura antisettica occlu- 
siva, la quale mira principalmente a proteggere la lesione dagli inquinamenti secondari. 

Il compito della profilassi contro le infezioni chirurgiche nel trattamento delle ferite in 
guerra, mentre richiede un personale specializzato, va assolto, giova ripeterlo, con la massima 
sollecitudine, e quindi spetta proprio alle unità sanitarie più vicine al campo di battaglia 
ed in special modo alle Sezioni di sanità. Se non che, esse, così come sono attualmente orga- 


nizzate, non possono assolutamente realizzare questo compito di chirurgia di guerra imposto 


(5) L. BILLON. - La sutura delle ferite di guerra. (Journal des praticiens, 1915. - Il Policlinico, Sezione pratica, 10 ottobre 1915). 
(6) Loc. cit. 
(7) E. GIANTURCO. - Per l’inalterabilità della tintura di iodio. (Annali di medicina navale e coloniale, luglio agosto 1915. - Jl Policlinico, Sezione pratica, 17 ottobre 1915). 


G Med Mil. 2016; 166(1): 89-96 


96 


-@ 


Un salto nel passato 


SPUNTI DAL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE CENTO ANNI FA: 1916 


dalla natura della maggior parte delle lesioni, dovendo provvedere innanzi tutto allo smista- 
mento ed allo sgombero di un numero ingente di feriti. Epperò sarebbe necessario istituire 
accanto alla Sezione di sanità un’altra formazione sanitaria, ugualmente mobile, che avesse 
il compito esclusivo degl’interventi d'urgenza, compresi quelli profilattici su accennati, 
restituendo alla Sezione stessa tutti quei feriti, che, dopo essere stati razionalmente medi- 
cati, potessero sopportare l'ulteriore trasloco, trattenendo invece quelli intrasportabili. A 
tale scopo in Francia, oltre all’ambulanza di smistamento, che corrisponde appunto alla nostra 
Sezione di sanità, esiste un'ambulanza chirurgica specializzata, alla quale, come dice Latarjet 
(8), spetta la funzione di salvare il ferito, lasciando agli ospedali da campo e territoriali 
il compito dì completare la cura e la guarigione, nonché di intraprendere le operazioni a 
freddo, ortopediche, o d'altra natura. L'ambulanza chirurgica, che è provvista perfino di appa- 
recchio radiografico, ha corrisposto assai bene. 

Presso di noi, il modo più facile per risolvere l'importante problema sarebbe quello di 
mettere in tutta vicinanza della Sezione di sanità un ospedaletto da campo, il quale, mentre 
è un'unità mobile, è altresì in grado di disimpegnar bene il servizio chirurgico. La Sezione 
di sanità provvederebbe allo smistamento dei feriti ed al loro sgombero, facendo passare per 
l’ospedaletto da campo, attiguo ad essa, non solo quei feriti che avessero bisogno di atti 
operativi di certa entità, ma ancora quelli nei quali fossero richiesti tutti quei piccoli 
interventi che hanno di mira la profilassi delle infezioni chirurgiche. Nell’ospedaletto, giova 
ripeterlo, rimarrebbero ricoverati soltanto quei feriti, che per la natura e gravita della 
lesione non potessero sopportare il viaggio per raggiungere gli altri ospedali scaglionati più 
indietro. Si comprende di leggeri, però, che l’ospedaletto chirurgico dovrebbe avere un perso- 
nale specializzato. 

Infine credo utile rilevare come la siero-profilassi antitetanica, molto opportunamente resa 
obbligatoria in tutte le lesioni di guerra, abbia corrisposto bene nei feriti da me curati, 
non a vendo avuto da deplorare alcun caso di tetano. 

Riassumendo le varie considerazioni finora esposte, è lecito venire alle seguenti conclusioni: 

1° A causa del largo impiego delle artiglierie e delle bombe a mano nella presente guerra, 
il numero delle ferite agli arti, che richiedono la demolizione regolarizzatrice immediata e 
di quelle che danno ben presto origine alle più gravi infezioni, è sensibilmente aumentato. 

2° Mentre la chirurgia conservativa spesso ha poca efficacia quando il processo infettivo è nel 
suo pieno sviluppo, essa invece ha grandissimo valore, allorchè viene impiegata a scopo profilattico 
delle infezioni stesse, grazie a quell'insieme di piccoli e razionali interventi più volte ricor- 
dati, che mirano principalmente ad effettuare la toilette e l'antisepsi accurata del focolaio. 

3° Perchè la profilassi delle ferite possa riuscire realmente efficace, deve essere solle- 
cita, e quindi richiede che l’opera chirurgica sia portata in tutta vicinanza del campo di 
battaglia, il che potrebbe effettuarsi nella maniera più semplice, impiantando vicino alla 
Sezione di sanità un ospedaletto da campo, avente funzioni esclusivamente chirurgiche ed un 
personale specializzato. 


Zona di guerra, marzo 1916. 


(8)LATARJET. - L'ambulanza chirurgica immobilizzata presso il fronte (Paris médical, 1915. - Il Policlinico. - Sezione pratica, 1° agosto 1015). 
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Active surveillance and control of healthcare associated infections by environmental 
microbiological monitoring of hospital wards and the subsequent genotypic 
characterization of the organisms isolated 


Giuseppe Ferro * 


Riassunto - La sorveglianza microbiologica ospedaliera ai fini del controllo e della prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza e’ sostanzialmente rivolta verso 


l’agente infettivo causa dell’infezione in corso, verso il paziente che subisce l’infezione e verso l’ambiente circostante. Su quest’ultimo aspetto, diventa di fondamen- 
tale importanza determinare quantitativamente e qualitativamente il contenuto microbico totale delle matrici ambientali (aria, acqua, superfici) ai fini di una corretta 
individuazione della sorgente di infezione in caso di un evento epidemico e per una buona valutazione delle procedure di sanificazione e disinfezione ambientale. Una 
buona campagna di monitoraggio microbiologico ambientale ospedaliero presuppone un attenta valutazione dei punti di campionamento dell’ambiente e una 


costante opera di educazione del personale preposto all’assistenza ospedaliera. 


Parole Chiave: infezioni correlate all’assistenza, monitoraggio microbiologico ambientale, prevenzione e sorveglianza da microrganismi patogeni, 
campionamento matrici ambientali, analisi genotipica. 


Summary - Microbiological monitoring aimed at controlling and preventing healthcare-associated infections mainly focuses on the infective agent causing the 
ongoing infection, the infected patient and the surrounding environment. As to the last aspect, determining the quantity and quality of the total microbial content 
of environmental compartments (air, water and surfaces) becomes paramount so as to pinpoint the source of infection in case of an epidemic and carefully assess 
sanitation and environmental disinfection procedures. A good healthcare microbiological monitoring campaign requires a careful assessment of sampling points and 


the constant training of the personnel in charge of hospital care. 


Key words: healthcare-associated infections, environmental microbiological monitoring, prevention and monitoring of pathogen microorganisms, 
environmental compartment sampling, genotyping tests. 


* Cap. sa (me.) Ufficiale Addetto spec. Igiene e Medicina Preventiva - Unità Operativa Complessa Patologia Clinica. 
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Introduzione 
Le infezioni correlate all’assistenza 
(ICA) rappresentano una grande sfida ai 
sistemi di salute pubblica, in quanto costi- 
tuiscono un insieme piuttosto eterogeneo 
di condizioni diverse sotto il profilo micro- 
biologico, fisiologico ed epidemiologico 
che hanno un elevato impatto sui costi 
sanitari e sono indicatori della qualità del 
servizio offerto ai pazienti. Incidendo 
significativamente sui costi sanitari e 
prolungando le degenze ospedaliere dei 
pazienti, le ICA finiscono con l’influenzare 
notevolmente la capacità dei presidi ospe- 
dalieri di garantire il ricovero ad altri 
pazienti. In tutti i Paesi occidentali le ICA 
continuano a costituire un'importante 
causa di morbilità, mortalità e costi preve- 
nibili, nonostante la riduzione dei tempi di 
degenza e le ampie conoscenze disponi- 
bili, a causa di un insufficiente adegua- 
mento ‘di sistema’ delle organizzazioni 
sanitarie. Il contenimento di tale 
complesso fenomeno, obiettivo di salute 
pubblica nazionale nella maggior parte dei 
paesi ad alto reddito, dipende dalla messa 
in opera di una “strategia globale” che 
interessi tutti i settori dell'ospedale e che 
necessita, per realizzarsi, della collabora- 
zione di tutti coloro che vivono (degenti), 
frequentano (pazienti ambulatoriali, visita- 
tori) o intervengono nell’ospedale (perso- 
nale Sanitario e non, altri soggetti facenti 
parte dell’istituzione) (1). Negli ultimi anni 
si stanno compiendo significativi passi in 
avanti nella conoscenza delle ICA e sono 
stati messi a punto e implementati nume- 
rosi programmi di prevenzione ad opera 
delle più importanti organizzazioni di 
sanità pubblica della maggior parte dei 
Paesi. La sorveglianza attiva, infatti, 
secondo le 
WHO(World Health Organization), dai 


linee guida fornite da 


CDC (Centers for Disease Control and 


Prevention) e dal consiglio Europeo, 
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rappresenta la base dell'attività per il 
controllo delle ICA; solo con essa, specie 
se prolungata nel tempo, si può arrivare ad 
avere una consapevolezza dell’entità del 
problema e quindi scegliere le misure 
necessarie da attuare nelle varie realtà 
locali. La sua azione quindi non è solo 
quella di stimare il fenomeno ICA, ma 
anche di valutare la qualità delle attività e 
delle misure che vengono messe in atto. 
La sorveglianza attiva è condotta da 
professionisti del controllo delle infezioni 
(igienisti, epidemiologi, infettivologi, infer- 
mieri coordinatori) che, utilizzando 
diverse fonti di dati, cercano le evidenze 
con criteri diagnostici standardizzati. Tale 
sorveglianza di tipo prospettico, è certa- 
mente più specifica e consiste nel monito- 
rare, nei pazienti ospedalizzati, indicatori 
che vengono predefiniti. Questo tipo di 
sorveglianza risulta particolarmente adatta 
nella prevenzione delle ICA delle sale 
operatorie e delle aree critiche e rappre- 
senta il gold standard, in quanto è l’unica 
forma che consente di attuare tempestiva- 
mente un intervento. Una buona strategia 
di sorveglianza attiva mira ad identificare 
l'agente infettivo causa dell’infezione in 
corso, è rivolta verso il paziente che 
subisce l'infezione e studia le caratteri- 
stiche dell'ambiente circostante dove si è 
propagata l'infezione (Fig. 1). Su quest'ul- 
timo aspetto, diventa di fondamentale 
importanza determinare quantitativamente 
e qualitativamente il contenuto microbico 


totale esistente sulle superfici dei reparti 


Lr 
(PAZIEMIE N 


AT] 
essi 


ITTVERSI APFRONITT 


Fig. 1-I diversi approcci di 
sorveglianza attiva. 


ospedalieri nonchè presente  nell’aria 

(Indoor Air Quality) e nell'acqua ai fini di 

una corretta individuazione della sorgente 

di infezione in caso di un evento epide- 

mico e per una buona valutazione delle 

procedure di sanificazione e disinfezione 

ambientale. Una buona campagna di 

monitoraggio microbiologico ambientale 

ospedaliero presuppone un attenta valuta- 
zione dei punti di campionamento delle 

matrici ambientali e una costante opera di 

educazione del personale preposto all’as- 

sistenza ospedaliera. 
Inoltre, deve rispettare una serie di 

caratteri ben definiti (2): 

1. Costanza: deve essere eseguita con 
una precisa cadenza temporale e 
deve osservare le vigenti normative 
in materia di prevenzione; 

2. Semplicità: deve essere contenuta sia 
dal punto di vista economico e delle 
risorse umane; 

3. Specificità: deve essere impiegato 
personale altamente qualificato; 

4. Flessibilità: 


possono apportare appropriate ed 


in corso d'opera si 


opportune modifiche; 

5. Accettabilità: la qualità dei risultati 
ottenuti deve essere conforme alle 
linee guida previste ed essere riscon- 


trata dalle evidenze scientifiche. 


Obiettivo 


Il Laboratorio Analisi del Policlinico 
Militare di Roma dispone di strumenta- 
zioni sofisticate e moderne che vengono 
costantemente usate per una corretta 
sorveglianza attiva delle infezioni corre- 
late all'assistenza ospedaliera. In sole 24 
ore è possibile determinare le risultanze 
analitiche quantitative degli indicatori di 
qualità microbiologica ed effettuare 
l’analisi genotipica degli isolati microbio- 


logici derivanti da matrice organica o 


- 


ambientale, comparandoli tra loro. Scopo 
dello studio è quello di stabilire un piano 
di monitoraggio microbiologico ambien- 
tale ospedaliero così da fornire un valido 
ausilio ai reparti ospedalieri, ai blocchi 
operatori e alle aree critiche per operare 
scelte prioritarie su interventi correttivi e 


preventivi da effettuarsi. 


Materiali e Metodi 


Il monitoraggio microbiologico 
ambientale 

Annualmente, tutti i reparti ospeda- 
lieri, i blocchi operatori, le UTI (unità di 
terapia intesiva) del Policlinico Militare 
di Roma ubicati in padiglioni sono 
oggetto di monitoraggio microbiologico 
ambientale routinario (Fig. 2), a cadenza 
trimestrale, con campionamenti delle 
matrici ambientali (superfici e presidi 
sanitari di ambulatori e camere di 
degenza, aria indoor e rete idrica ospe- 
daliera). 

Appena eseguito un ciclo di sanifica- 
zione completo di tutte le superfici 
d'uso, dei mobili e delle suppellettili 
presenti (3), il campionamento delle 


superfici nei suddetti reparti viene effet- 
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Fig. 2 Piano di monitoraggio microbiologico ambientale 
DE 
del Policlinico Militare di Roma. 


tuato tramite l’uso di tamponi sterili 
(costituiti da un asta in plastica con 
l'estremità in cellulosa immersi in un 
terreno di coltura contenente 10ml di 


sostanza inattivante per neutralizzare 


l’azione dei sanificanti) e consiste nella 
frizione dello stesso in un area avente 
una superficie di 100 cm2 e compresa in 
un delimitatore d’area 
(Figg.3, 4). 


in plastica 


cî 


Figg. 3-4 - Campionamento delle superfici di reparti ospedalieri e sale operatorie. 
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Per quanto riguarda il campionamento 
dell’aria indoor all’interno dei reparti, dei 
locali dei blocchi operatori e delle UTI, le 
condizioni in cui sono stati eseguiti i 
controlli sono quelle di sala “at rest”, che 
ai sensi della normativa vigente (4) si ha 
quando sono rispettati i seguenti requisiti: 
1. sia stata eseguita una manutenzione 

recente (come da protocolli in uso) 

di tutte le componenti dell’impianto 

di trattamento dell’aria e di climatiz- 

zazione, con particolare riferimento 

alle griglie e ai filtri dell’aria; 

2. l'impianto di climatizzazione sia acceso e 
funzionante a pieno regime, con il 
numero di ricambi d’aria/ora previsto 
dalla normativa vigente per la tipologia di 
locale; 

3. la stanza sia dotata di tutte le attrez- 
zature, apparecchiature e di ogni 
altro materiale necessario per il suo 
normale funzionamento operativo, 
connesse alla rete elettrica e (dove 
applicabile) in stand-by; 

4. sotto ogni aspetto funzionale e 
operativo, compresa la dotazione di 
attrezzature, strumenti e materiale 
monouso abitualmente utilizzato, la 
stanza possa dirsi “pronta all’uso”; 

5. nella stanza non sia presente nessun 
altro materiale o attrezzatura che non 
faccia parte della dotazione abituale; 

6. al di fuori dell’operatore, non siano 
presenti persone all’interno della 
stanza. 

Il campionamento dell’aria viene 
effettuato utilizzando un aereo biocol- 
lettore SAS, che permette di filtrare e 
analizzare 1 m3 di aria in pochi minuti, 
costituito da un corpo centrale su cui 
viene inserita una piastra di Petri con 
specifico terreno di coltura e filtri 
sterili attraverso cui viene fatta passare 
l’aria. I terreni di coltura utilizzati sono 
l’Agar MacConkey per la ricerca di 


microrganismi Gram negativi, l’Agar 
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RPF per la ricerca di microrganismi 
Gram positivi e l’Agar Sabouraud per 
la ricerca di Miceti e muffe. Ogni 
campionamento di aria indoor all’in- 
terno di ogni locale viene effettuato in 
duplice posizione, ossia in prossimità 
della bocchetta di trattamento dell’aria 
(Fig. 5) e al centro area(Fig. 6). 

Il monitoraggio della rete idrica 
ospedaliera del Policlinico Militare di 
Roma è effettuato come previsto dalle 
normative vigenti (5-7) tramite campio- 
namento di acqua dai terminali idrici 
ubicati presso i servizi igienici dei 
reparti ospedalieri, presso i punti 
lavaggio mani delle sale operatorie e 


delle UTI (Fig. 7). La ricerca di micror- 


ganismi patogeni ambientali è effet- 


tuata con il metodo di filtrazione su 


membrana (Fig. 8). 


La diagnostica microbiologica 

Per la conta diretta degli indicatori 
di qualità microbiologica ricercati, è 
stato utilizzato un sistema innovativo e 
completamente automatizzato 
composto da una stazione di prepara- 
zione del campione e una stazione che 
consente la successiva lettura delle 
card dopo incubazione di 24-48 ore 
(Figg. 9, 10). 

Ogni test a cui è associato un indica- 
tore di qualità microbiologica da ricer- 
care, è composto da un flacone di 


terreno di coltura specifico liofilizzato 


sciolto con 3 ml di soluzione fisiologica 


Figg. 5 e 6 - Campionamento di aria indoor 
in prossimità della bocchetta di trattamento dell’aria e al centro area. 


Fig. 7 - Campionamento rete idrica ospedaliera 


@ 


e da una card associata. Per quanto 


concerne i parametri batteriologici, sono 
stati ricercati: Escherichia coli, Coliformi 
Totali, Staphylococcus Aureus, Entero- 
bacteriaceae, Lieviti e muffe, nonché la 


Carica mesofila aerobica. 


Una volta preparati, il flacone e la 
card associata (Fig. 11) vengono 
immessi nella stazione di preparazione 
per effettuare l’inoculo del campione 
ambientale diluito nel flacone di 


terreno, all’interno della card costituita 


da molteplici pozzetti e successiva 
sigillatura di questa grazie al filler auto- 
matizzato. (Fig. 12). 

Una volta pronte, le card vengono 
separate, per indicatore microbiologico, 


in appositi carrelli (Fig. 13) e sono 
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Fig. 11 — Flacone con terreno di coltura 


Fig. 12 — Stazione di preparazione del 
campione ambientale. 


immesse in incubazione per 24-48 ore e 
per la successiva lettura nella seconda 
stazione (Fig. 14). 

Questo sistema, basato sul metodo 
tradizionale MPN (most. probable 
number), garantisce all’utilizzatore tempi 
di risposta più veloci per report con 
risultati (espressi in UFC/cm2) accurati e 


standardizzati, così da accelerare il 


G Med Mil. 2016; 166(2-3): 99-112 


Fig. 14 - Stazione di lettura 
del campione ambientale. 


monitoraggio delle infezioni correlate 
all'assistenza e i piani d’intervento 
correttivi. La maggior parte delle tappe 
analitiche sono automatizzate si ha un 
aumento della comparabilità dei risultati 
eliminando i fattori di variabilità legati 
all’operatore. Una volta stabilita la deter- 
minazione quantitativa dei parametri 
microbiologici da ricercare, si procede 
all’individuazione specifica del ceppo 
con l'aggiunta di BHI (Brain Heart Infu- 
sion Broth) al tampone passato su una 
superficie oggetto di campionamento, 
successivamente alla messa in coltura su 
specifici terreni, ed all’incubazione per 
48 ore. La tipizzazione fenotipica del 


ceppo isolato consente anche la deter- 


= 


minazione del suo antibiogramma, al 
fine di valutare la sua resistenza agli anti- 
biotici (Fig. 15). 

Una volta identificato il ceppo 
isolato, si procede alla sua caratterizza- 
zione genotipica mediante la tecnica 
molecolare rep-PCR (repetitive element 
palindromic — Polymerase Chain Reac- 
tion) (Fig. 16) che permette l’amplifica- 
zione di sequenze di DNA genomico 
naturalmente presenti in un elevato 
numero di copie altamente conservate 
(Ripetitive Extragenic  Palindromic) 


presenti nel genoma di diversi microrga- 


@ 


nismi (Fig. 16). Gli ampliconi, ovvero le 
sequenze di DNA genomico, vengono 
discriminati in base al loro peso moleco- 
lare, lasciando come traccia un profilo di 
tipizzazione (fingerprint) specifico per 
ogni microrganismo isolato. I fingerprint 
patterns acquisiti vengono caricati su una 
specifica banca dati per essere analizzati 
e confrontati fra di loro. La correlazione 
clonale fra i diversi isolati viene espressa 
in percentuale e visualizzata sotto forma 
di dendogramma (Fig. 17). 

In questo modo, l’acquisizione di 
informazioni relative ai microrganismi 
circolanti consente la rapida identifica- 
zione di analoghe linee clonali trasmissi- 
bili e potenzialmente epidemiche 
fornendo un razionale per l'isolamento 
del paziente infetto e per le opportune e 
mirate strategie di controllo dell’infe- 
zione. Da una comparazione effettuata 
tra tutte le metodiche di tipizzazione a 
confronto, la rep-PCR rappresenta a 
tutt'oggi il metodo più economico, 
rapido, accurato ed innovativo che 
consente la conferma o l’esclusione di 
una relazione clonale fra isolati coinvolti 
in outbreak infettivi e permette di 
conservare il database degli isolati carat- 
terizzati nel tempo al fine di costruire 
all'occorrenza il percorso filogenetico 


compiuto da un clone (8). 


Risultati 


Il monitoraggio microbiologico 
ambientale eseguito sulle superfici dei 
reparti ospedalieri, delle aree critiche e 
dei blocchi operatori nel periodo 
Gennaio 2016-Giugno 2016 ha portato 
all’isolamento e all’identificazione di sole 
sei diverse specie di microrganismi: 3 
specie appartenenti alla famiglia dei 
Gram negativi e 3 specie appartenenti 


alla famiglia dei Gram positivi. La deter- 


Fig. 15 - Tipizzazione fenotipica del microrganismo isolato. 
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Fig. 17 - Ripetizione delle sequenze di DNA. 
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Fig. 18 - Visualizzazione del fingerprint e del dendogramma. 
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minazione quantitativa di tutti i parametri 
microbiologici ricercati è risultata essere 
inferiore al limite stabilito dalla norma- 
tiva di riferimento (9-10). L’individua- 
zione specifica ha evidenziato tra i Gram 
negativi l'isolamento di 1 ceppo di Acine- 
tobacter baumannii e tra i Gram positivi 1 
ceppo di Staphylococcus Aureus, mentre 
gli altri microrganismi sono da ascrivere a 
comuni commensali dell'organismo che 
raramente causano patologie. La matrice 
ambientale dove sono stati isolati l’Acine- 
tobacter baumanni e lo Staphylococcus 
Aureus è risultata essere il pavimento di 
un reparto di degenza. Nessuna delle sei 
specie isolate proveniva dai blocchi 
operatori e dai reparti di area critica. I 
campionamenti eseguiti sulle superfici di 
letti operatori, tavoli servitori ed altra 
strumentazione sanitaria hanno dato 
esito negativo. Tutti i campionamenti 
dell’aria indoor eseguiti nel periodo 
preso in esame sia in prossimità delle 
unità di trattamento dell’aria che al 
centro area, hanno dato esito negativo, 
come previsto dalla normativa di riferi- 
mento (10-11). Inoltre, l’analisi genoti- 
pica dei suddetti ceppi derivanti da 
matrici ambientali combinati con quelli 
derivanti da matrici organiche (sangue, 
piaghe da decubito, ferite da scoppio) ha 
evidenziato una scarsa correlazione 
clonale che non raggiunge il cut-off di 
riferimento previsto per l'attuazione di 
misure preventive contro un potenziale 


outbreak infettivo. 


Discussione 


Dall’analisi dei risultati ottenuti, è 
possibile trarre alcune considerazioni: 

Le pratiche di sanificazione ambien- 
tale ed i protocolli di disinfezione e 
medico- 


sterilizzazione dei presidi 


chirurgici adoperate dallo staff delle 
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pulizie e dal personale sanitario dei 
reparti e dei blocchi operatori hanno 
raggiunto buoni livelli perché basate su 
pratiche evidence-based e rappresen- 
tano senza dubbio il sistema più effi- 
cace per ridurre la trasmissione delle 
ICA e garantire la sicurezza dei pazienti 
e degli operatori. La definizione di 
procedure per gli interventi di pulizia, 
disinfezione e sterilizzazione è senza 
dubbio essenziale per ridurre il rischio 
di trasmissione di microrganismi pato- 
geni veicolati da attrezzature/device 
contaminati o a partenza da serbatoi 
ambientali. Nelle linee guida canadesi 
e dei CDC per le azioni di pulizia, 
disinfezione e sterilizzazione viene 
evidenziata la necessità di definire un 
piano di pulizia che comprenda la 
frequenza e la metodologia utilizzata e 
che includa l'individuazione di un refe- 
rente tecnico e un programma per la 
pulizia e il mantenimento di condut- 
ture, ventilatori e sistemi di condiziona- 
mento dell’aria (13). In conclusione 
una buona condizione igienica ambien- 
tale si può ottenere dedicando al 
settore dei servizi di pulizia e sterilizza- 
zione una giusta quantità di risorse, 
uno staff dedicato, ben organizzato, 
formato che segua procedure standar- 
dizzate e che utilizzi mezzi e presidi 

adeguati (13). 

L'impiego della rep-PCR nel proces- 
sing degli isolati microbiologici ha 
consentito un analisi estremamente effi- 
cace e ad ampio spettro della situazione 
epidemiologica globale all’interno del 
nosocomio, permettendo di escludere 
forme di focolai infettivi. 

La rapidità d'impiego e l’alto potere 
discriminante di questa metodica si 
conciliano in maniera ottimale con l’esi- 
genza di tempestività che richiede un 
indagine epidemiologica finalizzata al 


controllo di un outbreak(14). 


Conclusioni 


In definitiva, l’attività svolta dal Labo- 
ratorio Analisi del Policlinico Militare di 
Roma mostra come sia possibile miglio- 
rare il livello di prevenzione delle infe- 
zioni e quindi la qualità dell'assistenza al 
paziente agendo sul sistema organizza- 
tivo e gestionale. L'organizzazione di 
percorsi e metodiche ben definiti, l’inter- 
pretazione di linee guida e protocolli 
basati sulle evidenze scientifiche e, in 
particolar modo, l'attivazione di un 
sistema di sorveglianza microbiologica 
ambientale e di reportistica periodica, 
le basi di 


sistema di governance. 


rappresentano un buon 

“Ci può essere controllo delle infe- 
zioni senza sorveglianza, ma chi lo 
pratica senza misurare...farà un viaggio 
nello spazio senza strumentazioni, inca- 
pace di conoscere la propria rotta, la 
probabilità di errore, la direzione del 
viaggio e in che momento del viaggio si 


trova.” (R.Wenzel 1988). 
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Active surveillance and control of healthcare 
associated infections by environmental 

microbiological monitoring of hospital wards 
and the subsequent genotypic 
characterization of the organisms isolated 


Giuseppe Ferro * 


Introduction 
Healthcare-associated infections 
(HAI) pose a great challenge to public 
healthcare systems, as they are a group 
of microbiologically, physiologically 
and epidemiologically diverse condi- 
tions affecting healthcare costs and 
revealing the quality of the service 
offered to patients. As they deeply 
affect healthcare costs and prolong 
patient hospitalization, HAI end up 
significantly influencing the ability of 
hospitals to hospitalize other patients. 
Despite shorter hospital stays and the 
available expertise, HAI keep causing 
morbidity, mortality and preventable 
expenses in all western countries due 
to the inadequate “system” adjustment 
The 


containment of such complex pheno- 


of healthcare organizations. 
menon, namely the national healthcare 
goal of most high-income countries, 
relies on the implementation of a 
“global strategy” involving all hospital 
areas and requiring the cooperation of 
all those who live (inpatients), visit 
(outpatients, visitors) or work in the 


hospital (both healthcare and non- 


healthcare personnel, individuals 
belonging to the institution) (1). The 
last years have seen significant progress 
in the study of HAI, as well as the 
setting out and implementation of 
prevention programs by the most 
important public healthcare organiza- 
tions of most countries. Indeed, active 
monitoring, according the guidelines 
provided by the WHO (World Health 
CDC 


Disease Control and Prevention) and 


Organization), (Centers for 
the European council, is at the base of 
HAI monitoring activities; only active, 
prolonged monitoring can show the 
scale of the problem and therefore lead 
to the implementation of the measures 
required in different environments. The 
aim of prolonged monitoring is not only 
studying HAI, but also assessing the 
quality of the implemented activities 
and measures. Active monitoring is 
carried out by infection control profes- 
sionals (hygienists, epidemiologists, 
infectivologists, supervising nurses) 
who look for evidence using standar- 
dized diagnostic criteria and several 
data sources. Such prospective monito- 


ring is certainly more specific and 


consists in monitoring predefined indi- 
cators in inpatients. Such kind of moni- 
toring is particularly useful in the 
prevention of HAI in operating theaters 
and critical areas, and it is the gold stan- 
dard, as it is the only form of monito- 
ring enabling a timely intervention. A 
good active monitoring strategy aims at 
identifying the infective agent causing 
the ongoing infection, targets the 
the 


surrounding environment where the 


infected patient and studies 
infection has spread (Fig. 1 - The diffe- 
rent approaches to active monitoring. 
(AGENT - PATIENT — ENVIRONMENT). 
As to the last aspect, determining the 
quantity and quality of the total micro- 
bial content on the surfaces of hospital 
wards, of the air (Indoor Air Quality) 
and in the water is paramount so as to 
pinpoint the source of infection in case 
of an epidemic and carefully assess 
sanitization and environmental disinfec- 
tion procedures. A good healthcare 
microbiological monitoring campaign 
requires a careful assessment of 
sampling points and the constant trai- 
ning of the personnel in charge of 


hospital care. 


* Cap. sa (me.) Officer in charge of Hygiene and Preventive Medicine — Complex Operative Unit of Clinical Pathology — Rome 


Military Plyclinic. 
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Moreover, it has to comply with a 

series of specific features (2): 

1. Regularity: it is to be carried out with 
specific timing and it is to comply with 
the current regulation on prevention; 

2. Simplicity: it is not to lead to unne- 
cessary economic. and human 
resource expenses; 

3. Specificity: highly-qualified personnel 
is to be used; 

4. Flexibility: 


changes can be made; 


appropriate, suitable 


5. Acceptability: the quality of the 
obtained results is to comply with the 
envisaged guidelines and be 


supported by scientific evidence. 


Objective 


The Analysis Laboratory of the Rome 
Military  Polyclinic is equipped with 
modern, hi-tech instruments which are 
constantly used to actively monitor infec- 
tions associated with hospital care. Only 24 
hours are required to determine the quan- 
titative analytical results of microbiological 
quality indicators and carry out the 
genotypic analysis of either organic or envi- 
ronmental microbiological isolates, thereby 
comparing them. The aim of the study is to 
lay out a hospital environmental microbio- 
logical monitoring plan so as to provide 
hospital wards, surgical units and critical 
areas with a useful instrument to make prio- 
rity decisions on the corrective and preven- 


tive actions requiring implementation. 


Materials and Methods 


Environmental microbiological 
monitoring 

Every year, on a quarterly basis, all 
the hospital wards, surgical units and 


intensive care units of the Rome Military 


@ 


Polyclinic located in pavilions undergo 

routine environmental microbiological 

monitoring (Fig. 2 - Environmental 
microbiologica! monitoring plan of the 

Rome Military Polyclinic) including the 

sampling of environmental compart- 

ments (surfaces and medical equipment 
of clinics and patients’ rooms, indoor air 
and hospital water system). 

As soon as a complete sanitization 
cycle is carried out on all surfaces, furni- 
ture and equipment (3), the sampling of 
the surfaces of the above wards is 
carried out by use of sterile swabs 
(namely plastic sticks with a cellulose tip 
immersed in culture medium containing 
10ml of inactivant to neutralize the 
action of sanitizing products), which are 
rubbed in a 100 cm2 surface comprised 
within a plastic delimiter (Figg. 3, 4 - 
Sampling of the surfaces of hospital 
wards and operation theaters). 

As far as the sampling of the indoor 
air of wards, surgical units and intensive 
care units is concerned, the test where 
carried out in “at rest” rooms, which, in 
accordance with the current regulation 
(4), fulfill the following prerequisites: 

1. Maintenance of all the components 
of the climatization and air treatment 
system has been recently performed 
(as per protocol), with particular 
focus on grids and air filters; 

2. The climatization system is on and 
working at full capacity with the 
number of air changes per hour laid 
down in the current regulation for 
the room type; 

3. The room is equipped with all the 
instruments and materials required 
for its normal operational functioning 
connected to the power grid and in 
stand-by mode (where possible); 

4. The room can be defined as “ready for 
use” in every functional and opera- 


tional aspect, including the presence of 


normally used instruments and dispo- 

sable material; 

5. No material or instrument which is 
not part of the usual equipment is in 
the room; 

6. No-one other than the operator is in 
the room. 

Air is sampled by use of a SAS air 
biocollector, which enables the filtering 
and analysis of 1 m3 of air in a few 
minutes. Such biocollector consists of a 
central body upon which a Petri plate 
with a specific culture medium is placed 
and sterile filters through which air goes. 
The used culture mediums are Agar 
MacConkey to detect negative Gram 
microorganisms, Agar RPF to detect 
positive Gram microorganisms and Agar 
Sabouraud to detect fungi and molds. 
The sampling of indoor air inside rooms 
is carried out in two different positions, 
namely near the air treatment vent and 
the center of the area (Figg. 5, 6 - 
Indoor air sampling near the air treat- 
ment vent and at the center of the area). 

The monitoring of the hospital water 
system of the Rome Military Polyclinic is 
carried out, as laid down in the current 
regulation, (5-7) through the sampling of 
water from the water terminals located 
in the toilet facilities of hospital wards 
and the hand-washing facilities of opera- 
ting theaters and intensive care units 
(Fig. 7 - 
sampling). 


Hospital water system 
Environmental  pathogen 
microorganisms are detected through 
membrane filtration (Fig. 8 - Membrane 


filtration). 


Microbiological diagnostics 
Microbiological quality indicators 
were counted with an innovative, 


completely automatized system 
composed of a sample preparation 
station and a station enabling the 


reading of cards after 24-48 hour incuba- 
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tion. (Figg. 9, 10 - System for counting 
microbiological quality indicators). 

Each test to which a microbiological 
quality indicator to be detected is atta- 
ched is composed of a bottle with a 
specific freeze-dried culture medium 
dissolved with 3 ml of saline and a rela- 
tive card. As to bacteriological parame- 
ters, the following were searched for: 
Escherichia coli, total coliforms, Staphy- 
lococcus Aureus, Enterobacteriaceae, 
yeast and molds, as well as the 
mesophilic aerobic content. 

Once ready, the bottle and the rela- 
tive card (Fig. 11 - Bottle with specific 
freeze-dried culture medium and linked 
card) are inserted in the preparation 
station so as to inoculate the diluted 
environmental sample into the medium 
bottle, inside the card made up of 
multiple trays, which is then sealed 
thanks to the automatized filler. (Fig. 12 
- Station for the preparation of the envi- 
ronmental sample). 

Once ready, the cards are placed in 
specific carriages based on their micro- 
biological indicator (Fig. 13 - Cards 
separated based on their) and then incu- 
bated for 24-48. hours. 
station is used for the following reading 


(Fig. 14 - Station for the reading of the 


The second 


environmental microbiological para- 
meter sample). 

Such system, based on the traditional 
MPN (Most Probable Number) method, 
ensures faster response times with accu- 
rate, standardized results (expressed in 
UFC/cm2), which in turn enable a faster 
monitoring of healthcare-associated 
infections and corrective measures. Most 
of the analytical phases are automatized, 
which leads to increased result compara- 
bility, thereby eliminating variability 
factors due to operators. Once the quan- 
tity of the microbiological parameters to 


be detected is determined, the specific 
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strain is pinpointed by adding BHI 
(Brain Heart Infusion Broth) to a swab 
which has been rubbed on a sampled 
surface, which is then cultured on 
specific mediums and incubated for 48 
hours. The phenotypic typing of the 
isolated strain enables the determination 


of its antibiogram so as to assess its resi- 


stance to  antibiotics (Fig. 15 - 
Phenotypic typing of the isolated 
microorganism). 


Once the isolated strain is identified, 
its. genotypic characterization is 
performed by use of the rep-PCR mole- 
cular technique (repetitive element 
palindromic — Polymerase Chain Reac- 
tion) (Fig. 16 — rep-PCR molecular 
method) which enables the amplification 
of the genomic DNA sequences in a 
number of highly conserved copies 
(Repetitive Extragenic  Palindromic) 
found in the genome of several microor- 
ganisms (Fig. 16). Amplicons, namely 
genomic DNA sequences, are differen- 
tiated based on their molecular weight, 
thereby leaving behind a specific typing 
profile (fingerprint) for every isolated 
microorganism. The acquired fingerprint 
patterns are uploaded on a specific data- 
base to be analyzed and compared. The 
clonal correlation among the different 
isolates is expressed by use of a percen- 
tage and visualized with a dendrogram 
(Fig. 17 — DNA sequence repetition, 
Fig.18 — Fingerprint abd dendrogram). 

This way, the acquisition of informa- 
tion on circulating microorganisms 
enables a fast identification of similar, 
potentially epidemic transmissible clonal 
lines, providing a rationale for the isola- 
tion of the infected patient and the 
suitable measures for controlling the 
infection. A comparison of all the 
analyzed typing methods has proved the 
rep-PCR to be the cheapest, fastest, most 
innovative method 


accurate, most 


enabling the confirmation or the ruling 
out of a clonal relation between the 
isolates involved in contagious outbreaks 
as well as the preservation of the diffe- 
rentiated isolate database so as to retrace 


the phylogenetic path of a clone (8). 


Results 


The environmental microbiological 
monitoring carried out on the surfaces of 
hospital wards, critical areas and opera- 
ting theatres in the January 2016 — June 
2016 period led to the isolation and iden- 
tification of only six different species of 
microorganisms: 3 species belonging to 
the negative Gram family and 3 species 
belonging to the positive Gram family. 
Specific identification showed 1 strain of 
Acinetobacter baumannii among nega- 
tive Grams and 1 strain of Staphylo- 
coccus Aureus among positive Grams, 
while the other microorganisms were 
mere commensals of the organism which 
rarely cause pathologies. The floor of an 
inpatient ward was the environmental 
compartment where Acinetobacter 
baumanni and Staphylococcus Aureus 
were isolated. None of the six isolated 
species came from operating theaters or 
critical areas. The samplings carried out 
on the surfaces of operation tables, 
servant tables and other sanitary instru- 
mentation came out negative. All indoor 
air samplings carried out in the reference 
period, both near air treatment units and 
at the center of the areas, came out nega- 
tive, as laid down in the reference regu- 
lation (10-11). Moreover, the genotypical 
analysis of the abovementioned strains 
coming from environmental compart- 
ments combined with those coming from 
organic compartments (blood, bedsores, 
blast injuries) showed a poor clonal 


correlation, which does not reach the 


@ 


reference cut-off required for the imple- 
mentation of preventive measures 


against a potential contagious outbreak. 


Discussion 


The following can be inferred from 
the analysis of the obtained results: 

The environmental sanitization prac- 
tices and protocols for the disinfection 
and  sterilization of medical-surgical 
devices implemented by the cleaning and 
healthcare staff of wards and operating 
units have reached good levels thanks to 
their being based on evidence-based 
practices, which are the most efficient 
way of reducing HAI transmission and 
ensuring the safety of patients and opera- 
tors. Defining cleaning, disinfection and 
sterilization procedures is paramount to 
reduce the transmission risk of pathogen 
microorganisms carried by contaminated 
instruments/devices or coming from envi- 
ronmental reservoirs. Canadian and CDC 


guidelines on cleaning, disinfection and 


sterilization procedures highlight the 
need to define a cleaning plan including 
the used methodology and frequency as 
well as the appointment of a technical 
referee and the outlining of a plan for the 
cleaning and maintenance of pipes, fans 
and air conditioning systems (13). In 
conclusion, good environmental condi- 
tions can be achieved by allocating 
enough resources to the cleaning and 
sterilization department, as well as 
employing dedicated, well-organized, 
well-trained staff following standardized 
procedures and using suitable instru- 
ments and equipment (13). 

The use of rep-PCR for the processing 
of microbiological isolates has enabled an 
broad 


analysis of the global epidemiologica] situa- 


extremely effective, spectrum 
tion inside the hospital, thereby enabling 
the ruling out of possible outbreaks. The 
speed of use and high discriminatory 
power of such method perfectly comple- 
ment the need for timeliness required by an 
epidemiological analysis aimed at control- 


ling outbreaks (14). 


Conclusions 


In conclusion, the activity carried 
out by the Analysis Laboratory of the 
Rome Military Polyclinic shows how to 
enhance the level of prevention of 
infections and thus the quality of assi- 
stance to patients by acting on the orga- 
nizational and management system. The 
inclusion of well-defined methods and 
procedures, compliance with evidence- 
based guidelines and protocols, and, 
most importantly, the activation of an 
environmental microbiological monito- 
ring and periodic reporting system are 
the elements underlying a good gover- 
nance system. 

“There may be infection control 
without surveillance, but those who 
practice without measurement... will be 
like the crew of an orbiting ship trave- 
ling through space without instruments, 
unable to identify their current 
bearings, the probability of hazards, 
their direction or their rate of travel.” 


(R.Wenzel 1988). 
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Summary - Introduction: heart failure (HF) is one of the most disabling chronic disease, especially as regards the exercise tolerance. The exercise is one of the main 
interventions in HF self-care. Unfortunately, the exercise adherence is poor in this kind of patients. Mazerials and methods. a review was conducted using the main inter- 
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mortality and morbidity. One of the most innovative strategies is the exergames use. These are able, contemporarily, to improve the exercise compliance and remove 
social barriers in chronic patients. Discussion: the exergame use is a new strategy of intervention in favor of the policies in support of regular exercise, especially toward 


chronic patients highly disabling, as heart failure. 
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Introduzione 


Lo scompenso cardiaco (Heart Failure o 
HF) può essere definito come un’anomalia 
della struttura cardiaca o la difficoltà del 
cuore nel fornire ossigeno ad una velocità 
commisurata alle caratteristiche metaboliche 
dei tessuti, nonostante le normali pressioni di 
riempimento. Tale sindrome comporta nei 
pazienti segni e sintomi tipici. I segni più 
comuni sono elevata pressione venosa giugu- 
lare, crepitii polmonari e dislocazione del 
battito apicale mentre, tra i sintomi più 
frequenti vi sono dispnea, fatigue ed edema 
degli arti inferiori (ESC Guidelines, 2012). 

Lo scompenso cardiaco può, in linea di 
massima, essere diviso in due gruppi: scom- 
penso cardiaco con frazione di ciezione 
ridotta (HF-REF) e scompenso cardiaco con 
frazione di eiezione preservata (HF-PEF) 
(Campbell&McMurray, 2014). La tipologia di 
scompenso cardiaco più conosciuta è lo 
scompenso cardiaco con frazione di ciezione 
ridotta che si riscontra quando il ventricolo 
sinistro è dilatato ed ha una ridotta funziona- 
lità sistolica. Si verifica in circa il 50% dei 
pazienti scompensati lasciando il restante 
50% allo scompenso cardiaco con frazione di 
eiezione normale o frazione di ceiezione 
preservata (Castro, in press). 

La severità dello scompenso cardiaco è 
generalmente definita utilizzando la classifi- 
cazione funzionale della New York Heart 
Association (NHYA), basata sulla sintomato- 
logia e sulla capacità di esercizio. 

Lo scompenso cardiaco (Heart Failure o 
HF) è il problema di salute pubblica più 
diffuso al mondo. Si stima che circa 23 
milioni di persone ne siano affette (Belardi- 
nelli et al., 2012). 

Essendo associato a frequenti ricoveri 
ospedalieri (Riegel et al., 2009; Adamson, 2013) 
è una patologia che determina importanti costi 
umani ed economici (Jencks et al., 2009). Si 
stima che i costi degli utenti con scompenso 


cardiaco ammontino tra 11,1% e 1,9% del 
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totale della spesa sanitaria nei paesi industrializ- 
zati e che il 50%-74% dei costi per lo scom- 
penso cardiaco siano attribuiti all’ospedalizza- 
zione o alle lungodegenze (Liao et al., 2008). 

Secondo i dati provenienti dalla lettera- 
tura internazionale, l’incidenza e la prevalenza 
dello scompenso cardiaco aumentano con 
l’età: sotto i 65 anni l’incidenza è 1/1000 
uomini per anno e 0,4/1000 donne per anno, 
dopo i 65 anni l’incidenza è di 11/1000 
uomini per anno e 5/1000 donne per anno; la 
prevalenza prima dei 65 anni è 1/1000 sia pet 
gli uomini che per le donne e dopo i 65 anni 
è di 40/1000 uomini e 30/1000 donne 
(Sistema Nazionale Linee Guida-Regione 
Toscana, 2012). 

La ridotta tolleranza allo sforzo è uno dei 
sintomi che i pazienti lamentano più frequen- 
temente poiché, molto spesso, è uno dei 
fattori che più profondamente incide sfavore- 
volmente sulla qualità di vita. 

Nel paziente con HF i meccanismi 
cardiaci che consentono al soggetto sano di 
incrementare notevolmente la portata 
cardiaca durante lo sforzo sono meno effi- 
cienti. Ciò dipende dal fatto che il cuore 
scompensato già a riposo ricorfe all'aumento 
del volume telediastolico come meccanismo 
di compenso oltre che all'aumento delle resi- 
stenze vascolari periferiche causato dall’atti- 
vazione dei meccanismi neuro-ormonali 
vasocostrittori e del sistema adrenergico 
simpatico. 

La terapia farmacologica per i pazienti 
con scompenso cardiaco di norma prevede: 
ACF-inibitori, diuretici, Beta-bloccanti, 
sartani, glicosidi cardiaci, vasodilatori, anti- 
coagulanti e agenti antiaritmici (Sistema 
Nazionale Linee Guida-Regione Toscana, 


2012). 


lità cardiaca e la sopravvivenza, ma non 


Tali farmaci migliorano la funziona- 


sempre determinano un miglioramento della 
tolleranza allo sforzo. Pet tale motivo è neces- 
sario l’impiego di trattamenti complementari 
al fine di migliorare tale sintomo. Programmi 


riabilitativi di esercizio fisico controllato in 


pazienti con scompenso cardiaco possono 
essere utili a questo scopo (Perkan et al., 
2004). 

Questa revisione permette di sottolineare 
l’importante ruolo dell’esercizio fisico nei 
pazienti con scompenso cardiaco, con patti- 
colare riferimento all’impiego di strumenti 
alternativi specifici che ne permettano una 
maggiore aderenza. Tra essi, gli exergame, a 
vario livello, rappresentano una metodica 
utile ad abbattere alcune delle barriere che 
possano ostacolare l’aderenza all’attività fisica 
in questa particolare categoria di pazienti. 
Solitamente nel termine “exergame” sono 
inclusi giochi interattivi che combinano 
elementi multimediali quali TV, PC, consolle 
con strumenti quali joystick, joypad, pedane, 
cuffie, visori nel tentativo di riprodurre in 
video un movimento reale o un esercizio in 
uno scenario realistico. Ciò viene definito 
realtà aumentata o virtuale. Tale tecnologia è 
stata utilizzata per anni sia a scopo addestra- 
tivo che didattico in campo aeronautico e 


militare in generale. 


Materiali e metodi 


E’ stata condotta una review approc- 
ciando alle principali banche dati multime- 
diali. Attraverso le patole chiave relative agli 
“exergame”, all’esercizio fisico e allo scom- 
penso cardiaco, sono emersi solo 2 articoli. 
Da quanto emerso, si sono voluti ampliare i 
risultati ottenuti mediante l’esclusione dei 
termini relativi allo scompenso cardiaco, 
tentando di evidenziare l’utilità degli exer- 
game nell’incrementare l’aderenza all’attività 
fisica in generale, senza riferimenti specifici 
alla patologia cardiaca. 

Da tale ricerca si sono ottenuti 63 risul- 
tati utili di cui, solo 23 presi in considera- 
zione ai fini di questa review. I criteri di esclu- 
sione fanno riferimento all’inappropriatezza 
degli articoli rispetto al tema trattato in 


questo articolo. 


Risultati 


Trent'anni fa, l’uso di programmi riabili- 
tativi di esercizio fisico nei pazienti scompen- 
sati non era consigliato a causa del timore di 
un possibile peggioramento della condizione 
clinica e quindi di o4/cozze negativi. Le racco- 
mandazioni suggerivano periodi di riposo e i 
potenziali effetti positivi, ricavabili da attività 
di regolare esercizio fisico emersero, solo 
negli anni successivi (Keteyian, 2011). 

Negli anni ’50 i cardiologi degli Stati Uniti 
iniziarono i primi programmi di riabilitazione 
con pazienti che avevano avuto un infarto 
miocardico. Tra gli anni 60 e ’70, ambulatori 
di riabilitazione coronarica per soggetti con 
patologie coronariche e funzione ventricolare 
sinistra preservata si svilupparono sia in 
Europa sia negli Stati Uniti (Hollmann, 2000). 
A quel tempo la riabilitazione cardiaca per i 
pazienti con scompenso cardiaco cronico era 
controindicata soprattutto per il rischio di 
una fatale aritmia o di un acuto scompenso 
ventricolare sinistro. I primi studi sull’attività 
fisica in pazienti con scompenso cardiaco 


cronico furono pubblicati nei primi anni ’90 


(Coats et al., 1990; Sullivan et al., 1989) e 
oggigiorno questi pazienti prendono parte ai 
programmi di riabilitazione cardiologica in 
ogni parte del mondo (Delagardelle et al., 
2005). 

Oggi, numerosi studi documentano che 
l'esercizio fisico è associato ad un migliora- 
mento della capacità funzionale e della qualità 
di vita dei pazienti. Tuttavia, molti medici 
sono ancora incerti e diffidenti nei confronti 
delle metodologie e della sicurezza sull’uti- 
lizzo di programmi riabilitativi di esercizio 
fisico nei soggetti con scompenso cardiaco 
(Smart&Marwick, 2004). 

Diversi studi hanno dimostrato come l’at- 
tività fisica, sia a domicilio che in strutture 
sanitarie, sia sicura e porti benefici per i 
pazienti con scompenso cardiaco, determi- 
nando una riduzione della mortalità e della 
riospedalizzazione in pazienti con un grado di 
severità moderato o grave (ESC Guidelines, 
2012; Conraads et al., 2012). I risultati dalla 
meta-analisi ExTraMatch suggeriscono come 
i pazienti randomizzati in un gruppo che 
abbia eseguito attività fisica avesse una 


migliore prognosi (Piepoli et al., 2004). Tali 


risultati sono stati ulteriormente confermati 
dal protocollo HF-ACTION, il quale ha 
dimostrato modesti miglioramenti della capa- 
cità fisica ed una riduzione di tutte le cause di 
decesso nei pazienti fisicamente attivi (Flynn 
et al., 2009). La principale limitazione nello 
studio HF-ACTION è stata quella relativa 
alla scarsa aderenza alla prescrizione data ai 
pazienti riguardo l’esercizio fisico, con solo il 
30% dei pazienti che ha aderito alle racco- 
mandazioni date dopo 3 anni. 

In generale emerge come l’aderenza all’at- 
tività fisica nei pazienti con scompenso 
cardiaco risulti ridotta e ciò limiti gli effetti dei 
trattamenti standard sugli outcome clinici, 
come la riospedalizzazione e la mortalità 
(Conraads ct al., 2012; Leventhal et al, 2005; 
Tierney et al., 2011). Molti fattori possono 
influire sul livello di aderenza al self-care in 
generale e fattori che limitano nello specifico 
l'aderenza all’attività fisica. La self-efficacy e la 
motivazione sono aspetti importanti nell’es- 
sere e mantenersi attivi fisicamente, nonché nel 
superare le naturali barriere all’aderenza 
(Dzewaltowski, 1989; Stenstrom et al., 1997). 

Per incrementare i livelli di aderenza all’e- 
sercizio nei pazienti con scompenso cardiaco, 
sono necessari adeguati sistemi di approccio 
alternativo per motivare i pazienti ed incre- 
mentarne l’esercizio fisico. Le recenti ricerche 
mirate all’impiego degli exergame, come stru- 
mento di incentivazione all’aderenza, hanno 
dimostrato come ci sia una costante crescita ed 
una progresso in senso positivo verso l’adatta- 
mento della tecnologia al contesto sanitario, 
soprattutto verso il supporto alle patologie 
croniche. Molti interventi ludici puntano a 
stimolare l’aderenza all’attività fisica (28%), 
includendo tra essi proprio gli exergame 
(Kharrazi et al, 2012). Il termine Exergazze 
viene utilizzato per definire il connubio della 
dimensione videoludica con l’esercizio fisico. 
In particolare ci si riferisce ad una categoria di 
videogiochi in cui l’interazione non è basata 
solo sulla coordinazione occhio-mano, ma 


sull’intero corpo (Di Tore et al., 2012). 
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Una meta-analisi rivolta alla valuta- 
zione del dispendio energetico attraverso 
gli exergame ha dimostrato che essi 
possano incrementare la frequenza 
cardiaca, il picco di consumo di ossigeno 
ed il consumo di calorie rispetto all’inatti- 
vità, facilitando, di fatto, la promozione di 
un’attività fisica a livelli moderati e/o 
leggeri (Peng et al, 2011). Gli exergame 
possono, inoltre, essere una valida opzione 
per i pazienti con scompenso cardiaco per 
incrementare i livelli di esercizio fisico, 
soprattutto all’interno del proprio ambito 
domestico, spingendoli all’essere attivi, 
particolarmente per quelli riluttanti verso 
le forme più tradizionali di esercizio, come, 
ad esempio, l’andare in palestra, o il fare 
una passeggiata fuori casa. Comunque, 
fino ad oggi, la maggior parte degli studi 
condotti con l’ausilio degli exergame su 
soggetti adulti con disabilità sistemiche ha 
principalmente incluso pazienti affetti da 
stroke (Plow et al., 2011). 

Inizialmente uno studio longitudinale 
osservazionale su un singolo paziente con 
scompenso cardiaco è stato condotto 
attraverso l’uso degli 
(Verheijden Klompstra et al., 2013). Tale 


studio ha sottolineato come il fotnire un 


cxergame 


accesso ad una console ludica sia un inter- 
vento promettente e sicuro per favorire 
l’aderenza all’esercizio fisico in questa 
tipologia di pazienti. Ciò, in virtù del fatto 
che il suo regolare utilizzo porta ad un 
quotidiano incremento del consumo ener- 
getico e, di conseguenza, della capacità 
fisica. Inoltre, si suggerisce come la 


componente ludica non incrementi la 
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percezione dello sforzo fisico, bensì 


aumenti la motivazione e riduca le barriere 
all’essere fisicamente attivi. 

Tale situazione ha spinto, prima attra- 
verso un progetto pilota e, successivamente, 
attraverso un protocollo condiviso a livello 
internazionale, l’Università di Linkoping a 
portare avanti il progetto HF-Wii. (Klom- 
pstra et al., 2014; Jaarsma et al., 2015). 

Lo studio pilota, condotto su 32 pazienti, 
ha incluso soggetti affetti da scompenso 
cardiaco con classe NYHA II e III, con 
un’età media di 63 anni 

Si tratta di un RCT multicentrico inter- 
nazionale, il quale ha coinvolto, tra gli altri, 
anche un centro italiano pet il reclutamento 
di pazienti con scompenso cardiaco presso 
la Casa di Cura Villa delle Querce (Nemi- 
Roma) nel suo Reparto di Riabilitazione 


Cardio-Respiratoria. 


Tale studio si pone l’obiettivo principale 
di individuare come gli exergame (console 
Wii), possano incrementare, in ambito domi- 
ciliare, i livelli di capacità fisica in pazienti 
con scompenso cardiaco, rispetto ad un 
gruppo di controllo. Tra gli obiettivi secon- 
dari si annoverano gli effetti di tale inter- 
vento anche sui livelli di qualità di vita, 
mortalità e riospedalizzazione, nonché sulla 
motivazione all’esercizio fisico, sulla self-effi- 
cacy, sull’ansia e la depressione e sulla sinto- 
matologia caratterizzante lo scompenso 


cardiaco. (Jaarsma et al., 2015). 


Discussione 


Le linee guida per il trattamento dello 
scompenso catdiaco raccomandano, tra gli 
altri interventi, l’esercizio fisico regolare, 
possibilmente seguendo programmi struttu- 
rati ed attagliati alle peculiarità ed alle possibi- 
lità fisiche dei pazienti. Tale attività induce un 
miglioramento della capacità fisica, della 
qualità di vita senza intaccare la funzionalità 
del ventricolo sinistro, riducendo la mortalità 
e la riospedalizzazione in pazienti con scom- 
penso cardiaco da lieve a moderato 
(McMurray et al., 2012). 

L’impiego degli exergame, come ulteriore 
supporto motivazionale all’esercizio fisico 
risulta essere sicuro e fattibile in diversi studi, 
senza determinare effetti avversi correlati. 
Dopo aver ricevuto una training session 
adeguata ed aver familiarizzato con gli appa- 
recchi ed i programmi, non si sono riscontrati 
problemi nel loro impiego in pazienti con 
stroke (Saposnik et al., 2010). In uno studio 
che ha incluso donne anziane, non si sono 
riscontrate difficoltà di impiego degli exer- 
game (Nintendo Wii), rilevando come la 
padronanza dello strumento fosse ritenuto 
uno dei fattori più importanti dopo la scelta 
del proprio gioco preferito (Wollersheim et 
al., 2010). Si evidenzia in generale, un buon 


livello di aderenza nell’impiego degli exer- 


game, dall’84 al 98% (Maillot at al., 2011; 
Rosenberg et al., 2010; Saposnik et al., 2010). 

Dalla letteratura si evince come l’impiego 
degli exergame porti ad un incremento nel 
consumo quotidiano di energia rispetto al 
riposo o all’impiego di game computer che 
non prevedano la mobilità articolare (Taylor 
et al., 2012). Non ci sono, invece, differenze 
nell'impiego degli exergame (ad esempio con 
il gioco del bowling o della boxe) in posizione 
eretta o da seduti, o comparando differenti 
tipologie di console presenti in commercio. 
Inoltre, è possibile affermare che il consumo 
di energia attraverso gli exergame sia parago- 
nabile all’esecuzione di esercizi con un’inten- 
sità da lieve a moderata (Maillot et al., 2011; 
Taylor et al., 2012). 

Alcune tipologie di gioco, come il 
cybercycling, possono aggiungere un 
competitor virtuale che incrementa lo sforzo 
fisico stimolando la competizione indivi- 
duale (Anderson-Hanley et al., 2011). I 
pazienti cardiologici che si sottopongono a 
riabilitazione attraverso l’impiego del 
cyberwalking hanno un maggiore carico di 
lavoro e richiedono un numero inferiore di 
sessioni di training per raggiungere il picco 
massimo, sia della frequenza cardiaca, che 
del consumo di ossigeno, rispetto a coloro i 
quali vengono sottoposti ad un programma 
di riabilitazione basato sul solo cammino 
(Chuang et al., 2006). 

Anche la componente cognitiva sembra 
beneficiare dall’impiego di tali metodologie di 
riabilitazione motoria, sia per quanto 
concerne le funzioni esecutive che la velocità 
di elaborazione (Maillot et al., 2011). Il 
cybercycling, invece, permette di migliorare le 
funzioni cognitive rispetto agli esercizi tradi- 
zionali, impiegando lo stesso sforzo fisico 
(Anderson-Hanley et al., 2012). 

Chi si sottopone ad un processo riabilita- 
tivo con l’uso degli exergame esprime un 
approccio positivo, spesso accompagnato dal 


desiderio di proseguire con tale metodologia 
(Agmon et al., 2011; Maillot et al., 2011; Rand 


- 


et al., 2008). Non si riportano in letteratura 
differenze correlate all’età o al genere. Inoltre, 
viene riferita una riduzione dei sintomi 
depressivi ed un incremento della qualità di 
vita mentale e dell’empowerment (Rosenberg 
et al., 2010; Wollersheim et al., 2010). Si regi- 
strano benefici in termini di una maggiore 
facilità nei movimenti e un più elevato benes- 
sere psicosociale. All’interno del contesto 
familiare, gli exergame permettono di vivere 
esperienze ludiche e di condivisione, facendo 
sentire i pazienti maggiormente connessi con 
i membri della propria famiglia, specialmente 


con i propri nipoti. 


Conclusioni 


Sebbene il campo della ricerca nel settore 
dell’attività fisica attraverso l’uso degli exer- 
game sia in continuo sviluppo, è possibile 
affermare che l’impiego di piattaforme 
ludiche interattive possa essere un'alternativa 
sicura ed efficace, capace di facilitare la 
terapia riabilitativa in numerose patologie 
croniche, con particolare riferimento a quelle 
che maggiormente beneficiano di un'attività 
fisica regolare. 

I benefici riconducibili a questi presidi 
ludici non sono da imputare esclusivamente 
alla possibilità di essere un’alternativa “dome- 
stica” alla riabilitazione, ma anche all’impor- 
tante apporto ad essi attribuibile in termini di 
facilitazione contro le barriere legate all’isola- 
mento sociale, permettendo il coinvolgi- 
mento di familiari e caregivers. 

Ciò che emerge dall’analisi condotta 
permette di sottolineare come possano 
esistere ulteriori strategie di intervento nelle 
politiche sanitarie di riabilitazione, soprat- 
tutto se miranti ad incrementare i livelli medi 
di aderenza all’attività fisica, con particolare 
riguardo a quei pazienti che risultano essere 
affetti da patologie croniche severamente 
inabilitanti ed intolleranti all’esetcizio fisico, 


come lo scompenso cardiaco. 
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Increase exercise adherence in heart failure 
patients using exergame 


Francesco Ruggiero * 


Introduction 


Heart failure (HF) could be defined as a 
cardiac structure anomaly or the heart diffi- 
culty to provide oxygen with an appropriate 
speed commensurate with the metabolic 
characteristic of the tissues, despite the 
normal filling pressures. This syndrome 
behaves typical sign and symptoms in 
patients. The most common signs are the 
high jugular pressure, pulmonary crackles and 
apex beat dislocation, while, among symp- 
toms, there are dyspnea, fatigue and lower 
limbs swelling. (ESC Guidelines, 2012). 

HF can be classified in two different 
groups: heart failure with reduced ejection 
fraction (HF-REF) and heart failure with 
preserved (HF-PEF) 
(Campbell&McMurray, 2014). The most 


common is the HF-REF that is found when 


ejection fraction 


the left ventricles is dilated and has a reduced 
systolic function. It is present in about 50% 
of HF patients, leaving a 50% of HF patients 
with a normal or preserved ejection fraction. 
(Castro, in press). 

The severity of HF is generally defined 
by the New York Heart Association classifi- 
cation (NYHA), based on symptomatology 
and exercise capability. 

The HF is the most widespread public 
health problem. It is estimated that 23 million of 
patients are affected. (Belardinelli et al., 2012). 

Being associated to frequent hospitaliza- 
tions (Riegel et al., 2009; Adamson, 2013), it 
is a disease with celevated human and 


economic costs (fJencks et al., 2009). The 


costs related to HF amount between 1,1% 
and 1,9% of total health expenditure in indu- 
strialized countries and that the 50-74% of 
the HF costs are due to hospitalizations and 
prolonged cares. (Liao et al., 2008). 

Data from international studies reports 
that incidence and prevalence of HF increase 
with the age: in patients with less than 65 
years, the incidence per year is 1/1000 in male 
HF patients and 0,4/1000 in female HF 
patients; after 65 years the incidence per year 
is 11/1000 in male HF patients and 5/1000 in 
female HF patients; the prevalence before 65 
years is 1/1000 for both, while after 65 years 
is 40/1000 in male HF patients and 30/1000 
in female HF patients (Sistema Nazionale 
Linee Guida-Regione Toscana, 2012). 

The reduced exercise tolerance is one of 
the symptoms most referred by HF patients 
because, very often, it deeply affect the 
quality of life. 

In HF patients, the cardiac mechanisms, 
that allow to considerably improve the 
cardiac output in healthy people, are less effi- 
cient. In such hemodynamic condition, the 
heart needs to increase the tele-diastolic 
volume also during the rest, as mechanism of 
compensation. Moreover, there is also an 
increase of peripheral vascular resistance 
caused by neuro-hormonal vasoconstrictor 
mechanisms and adrenergic sympathetic 
system. 

The drug therapy in HF patients usually 
includes ACEi, 


ARBs, cardiac glycosides, vasodilators, anti- 


diuretics, beta-blockers, 


coagulants and antiarrhythmic agents 


(Sistema Nazionale Linee Guida-Regione 
Toscana, 2012). These improve the cardiac 
functioning, reduce the mortality but do not 
determine any improvement in exercise tole- 
rance. For this reason, it is important to use 
complementary intervention to reduce the 
symptomatology. Rehabilitation programs 
that include supervised exercise trainings in 
HF patients could be useful for this proposal 
(Perkan ct al., 2004). 

This review underlines the important role 
of exetcise in HF patients, particularly by 
alternative strategy that could allow to reach 
an higher adherence. Among them, the exer- 
games represent a useful method to reduce 
some barriers that can obstacle the exercise 
adherence in these patients. Usually under the 
term “exergames” are included interactive 
games that combine a multimedia element 
like TV, PC, console with devices like joystick, 
joypad, footboard, headphones, viewer in the 
effort to reproduce in video a real movement 
or exercise in a realistic scenario. This is what 
is defined as augmented reality or virtual 
reality. Such technology has been used for 
years both for training and teaching in aero- 


nautics and generally military fields. 


Methods 


A review was conducted using the main 
international databases: Pubmed, Cochrane 
and Embase. Using the key words related to 
exergame, exercise and heart failure, only 2 


articles have been found. 'To reach a wider 


* Ten. Col. me - Cardiologist Officer in charge - C.0.U. Cardiology/C.I.C.U. - Militay Policlinic “Celio” - Rome. 


G Med Mil. 2016; 166(2-3): 113-122 


result, the key words related to the heart 
failure were deleted, trying to underline the 
importance of exergame use to improve exer- 
cise adherence in all chronic disease. 

From this, 63 articles were obtained and 
23 of them were taken into account for this 
review. Articles that were not appropriate for 


the argument of this study were excluded. 


Results 


Thirty years ago, the use of rehabilitation 
programs that included exercise training was 
not advised because there were the fear of 
possible worsening in clinical conditions. The 
common advice suggested periods of rest, 
while the potential effects of exercise training 
raised only some years after (Keteyian, 2011). 

In 50% US cardiologists started the first 
rehabilitation programs in patients with 
cardiac ischemia. Between 60° and 70”s, the 
ambulatories or coronary rehabilitation deve- 
loped rehabilitation programs both in Europe 
and in US (Hollmann, 2000). At that time the 
cardiac rehabilitation was contraindicated in 
HF patients mainly for the fatal risk of 
arrhythmia of acute left ventricular failure. 
The first studies on exercise in HF patients 
were published in the first ‘90 (Coats et al., 
1990; Sullivan et al., 1989) and nowadays 
these patients participate to cardiac rehabili- 
tation programs in every part of the world 
(Delagardelle et al., 2005). 

At today, several studies reported that the 
exercise is related to an improvement of func- 
tional capability and quality of life in HF 
patients. Although, many physician are still 
uncertain and wary about the methodology and 
the safety in exercise rehabilitation programs in 
HF patients. (Smart&Marwick, 2004). 

Many studies reported how the exercise, 
structural or at home, is safe and creates 
benefits for HF patients, reducing mortality 
and rehospitalization in patients with mode- 


rate ot high severity in symptoms (ESC 


@ 


Guidelines, 2012; Conraads et al., 2012). 
Results from ExTraMatch review suggest 
that patients randomized in an exercise inter- 
vention group have a better prognosis 
(Piepoli et al., 2004). These results were 
confirmed by HF-ACTION protocol that 
demonstrated improvement in physical capa- 
bility and a reduction in mortality for all 
causes in patients physically active (Flynn et 
al., 2009). The main limit in HF-ACTION 
study was the poor adherence in prescribed 
exercise, with only 30% of patients that 
adhered to the advices after 3 years. 

Generally, the exercise adherence in HF 
patients is low and this could affect the stan- 
dard treatments effect on clinical outcomes, 
as rehospitalization and mortality (Conraads 
et al., 2012; Leventhal et al, 2005; Tierney et 
al., 2011). Many factors could influence the 
adherence level to the self-care in general, and 
some of them influence the exercise adhe- 
rence. The self-efficacy and the motivation 
are important aspects in being and keeping 
physically active, as well as to overcome the 
natural barriers to adherence. (Dzewaltowski, 
1989; Stenstrom et al., 1997). 

To increase the level of exercise adhe- 
rence in HF patients, it is needed tailored 
system of alternative approach to motivate 
adequately the patients. Recent studies 
aimed to the exergame role in exercise, as 
instrument to increase the exercise adhe- 
rence, demonstrated how there is a steady 
growth and a positive development toward 
the technology involvement in medical treat- 
ments, mainly toward the chronic disease. 
Many ludic interventions have been tested to 
stimulate the exercise adherence (28%), 
including among them the exergames (Khar- 
razi et al, 2012). The exergame term is 
usually used to define the combination of 
videoludic dimension with the exercise. 
Particularly, it is a videogame category where 
the interaction is not only based on the eye- 
hand coordination, but including the whole 


body (Di Tore et al., 2012). 


A meta-analysis, aimed to evaluate the 
enefgy expenditure using exergames, 
reported that they are able to increase the 
cardiac frequency, the peak of 02 consump- 
tion and the calories consumption compared 
with the inactivity, facilitating the exercise 
promotion at moderate and/or light level 
(Peng et al, 2011). The exergames could 
represent a valid option for HF patients to 
keep them active, increasing their exercise 
adherence, mainly at home, pushing them to 
be more active, especially for who is reluctant 
toward the traditional types of exercise, as to 
go to the gym, or take a walk outside their 
home. However, until today, most of the 
studies conducted with exergames on adults 
with systemic disabilities mainly included 
patients affected by stroke (Plow et al., 2011). 

At first, a longitudinal observational study 
on a single patient with HF was conducted 
using exergames (Verheijden Klompstra et al., 
2013). This study underlined how providing a 
structured access to a videogame could be an 
effective and safe intervention to promote the 
exercise adherence in this kind of patients. 
This is reachable because its use lead to an 
increase in energy expenditure, and conse- 
quentially to an increase in physical capability. 
Moreover, it is suggested that the ludic 
component does not increase the physical 
effort perception, but increases the motivation 
and reduces the barriers to be physical active. 

This aim pushed, before by a pilot 
study, and after by an international multi- 
centtic protocol, the Linkoping University 
to promote the HF-Wii study. (Klompstra 
et al., 2014; Jaarsma et al., 2015). The pilot 
study included 32 HF patients with a 
NYHA class between II and III, with a 
mean age of 63 years. 

The HF-Wii study is a multicentric inter- 
national RCT that involved, among others, 
an Italian center for HF patients recruitment 
in the “Casa di Cura Villa delle Querce” 
hospital (Nemi — Rome) in its cardio-pulmo- 


naty rchabilitation ward. 
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This study try to discover how the exer- 
game (Wii console) could increase the level of 
physical capability in HF patients at home, 
compared with a control group. Among the 
secondary endpoints there are the effects of 
this intervention on quality of life, mortality 
and rehospitalization, motivation to exercise, 
self-efficacy, anxiety and depression, HF 


symptomatology (Jaarsma et al., 2015). 


Discussion 


The guideline for HF treatment sugge- 
sted, among all interventions, the regular 
exercise, if possible following structured 
programs tailored to the preferences and 
physical capability of each patients. This acti- 
vity lead to an improvement of physical capa- 
bility and quality of life, without affecting the 
left ventricle functionality, reducing the 
mortality and rehospitalization in patients 
with HF from light to moderate (McMurray 
et al., 2012). 

The exergame use, as a further motiva- 
tional support to the exercise is safe and 
feasible in different studies, without reporting 
cases of related adverse effects. After a struc- 
tured training session, leaving the patients to 
familiarize with the consoles, there were no 
problems in their use by stroke patients 
(Saposnik et al, 2010). In a study that 
included aged women, there were no troubles 
in exergame use (Nintendo Wii), reporting 
how the console mastery was one of the 
most important factors after the choice of 
the favorite game to play (Wollersheim et al., 
2010). Moreover, it is reported a good level of 


adherence in exergame use, from 84% to 
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98% (Maillot at al., 2011; Rosenberg et al., 
2010; Saposnik et al., 2010). 

From international literature, the exer- 
game use is generally related to an increase in 
daily energy expenditure if compared with 
the rest or the use of videogames that not 
include any body movement (Taylor et al., 
2012). There were no differences in exergame 
use (playing bowling or boxing) standing or 
sitting, or comparing different kind of 
consoles. Furthermore, it is possible to state 
that the energy expenditure by the exergame 
is similar to a light to moderate physical acti- 
Vity (Maillot et al., 2011; Taylor et al., 2012). 

Some games, as the cybercycling, could 
provide a virtual competitor that increase the 
physical effort stimulating the individual 
competition (Anderson-Hanley et al., 2011). 
Cardiac patients, that attend rehabilitation 
programs with cyberwalking, have a higher 
workload and require a less number of training 
session to reach the maximum peak of oxygen 
consumption and heart rate, compared with 
who follow a rehabilitation program based on 
treadmill (Chuang et al., 2006). 

Also the cognitive function seems to 
receive some benefits from this type of 
rehabilitation programs, for both the 
executive functions and speed of elabora- 
tion (Maillot et al., 2011). The cybercycling 
allow to reach better cognitive function 
compared with traditional exercise, with the 
same level of physical effort. (Anderson- 
Hanley et al., 2012). 

The 


program with the exergame use report a posi- 


followers of a rehabilitation 
tive approach, often accompanied with a 
desire to continue with such methodology 
(Agmon et al., 2011; Maillot et al., 2011; Rand 


et al., 2008). In literature there are no diffe- 
rences related to age or gender. Moreover, it 
is reported a reduction of depressive symp- 
toms and an increase of mental quality of life 
and of the empowerment (Rosenberg et al., 
2010; Wollersheim et al., 2010). Benefits 
related to an easier movement capability and 
to a psychosocial well-being were reported. 
Within the familiar envitonment, the exet- 
games allow ludic and sharing experiences, 
keeping the patients connected with their 


family members, especially with their nephew. 


Conclusion 


Although the research about the exet- 
game use to enhance exercise adherence is 
developing, it is possible to state that the 
console use could be a safe and effective 
alternative, able to facilitate the rehabilitation 
programs in many chronic disease, especially 
for those that have a greater benefit from 
regular exercise. 

The benefits due to the console use 
cannot be attributed only to the possibility to 
have an alternative to home exercise in reha- 
bilitation process, but also to the important 
role as facilitator to break down the bartiets 
arising from social isolation, allowing to 
involve the family and the caregivers. 

From the review conducted, it is impor- 
tant to underline how it is possible to find 
more strategies of intervention in rehabilita- 
tion health policy, mostly if these aim to 
increase the level of adherence to exercise, 
especially for those patients affected by 
chronic disease that not tolerate the physical 


effort, as the heart failure. 


Valutazione del rischio aritmico negli 
incursori e palombari della Marina Militare 


Italiana mediante analisi elettrocardiografica 
della dispersione dell'intervallo QT (QTd) 


Evaluation of arrhythmic risk in commandoes and divers of the Italian Marina 
Militare through ECG analysis of QT dispersion 


Stefano Piccirilli * Giovanni Ruffino ° 


Riassunto - Introduzione: la ripolarizzazione ventricolare è un processo non uniforme e sincrono; alcune aree del miocardio recuperano prima di altre. 
La differenza tra l'intervallo QT più lungo e quello più corto, calcolati su un elettrocardiogramma di base, indica la variabilità dei tempi di recupero 
delle diverse porzioni miocardiche. La sua misura, denominata dispersione del QT (QTd), è stata proposta come metodo non invasivo per testare 
l'omogeneità della ripolarizzazione ventricolare. La dispersione del QT sembra essere aumentata in quelle patologie che si accompagnano ad ipertrofia 
cardiaca, come la cardiopatia ipertensiva e la cardiomiopatia ipertrofica, ma non nell’ipertrofia fisiologica del cuore d’atleta (“athlete’s heart”). 
Scopo dello studio: è stato quello di valutare, mediante elettrocardiogramma di superficie a dodici derivazioni standard, la dispersione del QT (QTd), 
in un gruppo di operatori con “athlete’s heart” e in un gruppo di controllo senza aumento della massa ventricolare sinistra. 

Materiali e Metodi: nello studio sono stati arruolati quaranta (40) operatori, di cui venticinque (25) Palombari e quindici (15) Incursori, appartenenti al 
Raggruppamento Subacquei ed Incursori “Teseo Tesei” della Marina Militare Italiana, di sesso maschile, con età media di 32 + 6,8 anni, una body surface 
area (BSA) di 1,92 + 0,10 m2. Gli operatori alla valutazione risultavano asintomatici, in assenza di infermità cardiovascolari in atto. Sono stati valutati tutti 
mediante elettrocardiogramma di superficie eseguito a riposo, a dodici derivazioni standard; con esame ecocardiografico, invece, è stato valutato lo spes- 
sore del setto interventricolare, della parete posteriore, le dimensioni telediastoliche (DTD) e telesistoliche (DTS), la funzione sistolica globale (FE%) e 
diastolica del ventricolo sinistro e la massa ventricolare secondo la formula di Deveraux successivamente indicizzata per la superficie corporea (g/m2). 
Conclusioni: il presente studio, come altri in letteratura, conferma l’assenza di un aumento della dispersione dell’intervallo QT, in presenza di iper- 
trofia miocardica fisiologica; questo pone le basi per un utilizzo routinario della misurazione della dispersione del QT in quanto il parametro i 
questione potrebbe offrire un aiuto nella distinzione dell’ipertrofia fisiologica da quella patologica o svelare quelle condizioni di alterata ripolariz- 
zazione ventricolare che pongano l’operatore a rischio di morte cardiaca improvvisa. Pertanto il parametro QTd potrebbe rappresentare un marker 
elettrocardiografico non invasivo di disomogenea ripolarizzazione ventricolare e quindi di aumentata vulnerabilità alle aritmie ventricolari. 


Parole chiave: intervallo QT, cuore d’atleta, dispersione del QT. 


Summary - Introduction: ventricular repolarisation is a non-uniform, non-synchronous process; some portions of the myocardium recover earlier 
than others. The difference between the shortest and longest QT intervals, calculated in a basic EGC, shows the different recovery times of the diffe- 
rent myocardic portions. Its measurement, called QT dispersion (QTd), has been proposed as a non-invasive method to test the homogeneity of 
ventricular repolarisation. QT dispersion seems to be higher in pathologies also involving cardiac hypertrophy, such as hypertensive cardiopathy 
and hypertrophic cardiomyopathy, but not the athlete’s heart physiological hypertrophy. 

Aim of the study: evaluating, by use of a 12-lead ECG, QTd in a group of operators with “athlete’s heart” and a control group with no increased 
left ventricular mass. 

Materials and Methods: forty (40) male operators, of which twenty-five (25) divers and fifteen (15) commandoes, belonging to the Raggruppamento 
Sommozzatori e Incursori (Divers and Commandoes Unit) “Teseo Tesei” of the Italian Marina Militare (Navy), with an average age of 32 + 6.8 years 
and a body surface area (BSA) of 1,92 + 0.10 m2 were included in the study. The examined operators showed no symptoms, and had no heart 
diseases. They all underwent a 12-lead ECG at rest; interventricular septum and posterior wall thickness, end-diastolic (EDD) and end-systolic (ESD) 
dimensions, left ventricular diastolic and global systolic function (EF%) and ventricular mass, in accordance with the Deveraux formula, which was 
then indexed through body surface (g/m2) were calculated by use of an echocardiogram. 

Conclusions: this study, as others, confirms the absence of increased QTd in case of physiologic myocardic hypertrophy, which paves the way to 
a standard use of QTd measurement, which could help distinguish between physiologic and pathologic hypertrophy and show altered repolari- 
sation conditions exposing operators to sudden cardiac death. The QTd parameter could therefore be a non-invasive electrocardiographic marker 
of dishomogeneous ventricular repolarisation, and therefore increased vulnerability to ventricular arrhythmias. 


Key words: QT interval, athlete’s heart, QT dispersion. 
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Introduzione 


Recentemente si è affermato sempre 
più il ruolo pro-aritmico delle alterazioni 
inerenti la durata della ripolarizzazione 
ventricolare, documentata all’elettrocar- 
diogramma (ECG) di superficie, dodici 
derivazioni, utilizzando l'intervallo QT. 


In pratica è divenuto fondamentale 
precisare i criteri per una corretta misu- 
razione ed interpretazione diagnostica 
dell’intervallo QT, considerando l'ampio 
spettro di patologie ad esso correlate. 

L'intervallo QT rappresenta l’attività 
elettrica ventricolare dall’inizio della 
depolarizzazione sino al termine della 
ripolarizzazione. In considerazione del 
fatto che la frequenza cardiaca misurata 
con l’intervallo RR risulta il principale 
fattore da cui dipende la durata del 
potenziale d’azione cardiaco, l'intervallo 
QT deve essere necessariamente corretto 
in relazione al valore dell'intervallo RR 
precedente, definendo così, l’intervallo 
QT corretto (QTC). 

In passato sono stati proposti nume- 
rosi criteri per calcolare tale correzione 
tuttavia il più utilizzato e noto nella 
pratica clinica rimane il metodo intro- 
dotto da Bazett nell’anno 1920 che 
propone di dividere l’intervallo QT, 
espresso in secondi, per la radice 
quadrata dell’intervallo RR precedente, 


sempre espresso in secondi: 
QTe = QT/ VRR 


Tale formula tende a sovrastimare il 
valore del QTc a frequenze cardiache 
superiori a 100 battiti/minuto e a sotto- 
stimarlo per frequenze cardiache minori 
di 60 battiti/minuto. La correzione con 
l'utilizzo della radice cubica, proposta da 
Fridericia(1), risulta essere più precisa in 
condizioni di tachicardia, mentre le 


formule lineari, come quelle proposte da 
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Hodges et al., sembrerebbero offrire una 
correzione di gran lunga più uniforme. 
Tali formule sono tuttavia piuttosto 
complesse per una reale applicabilità 
clinica quotidiana. Quindi, nonostante le 
limitazioni, la formula di Bazett rimane 
ad oggi il “gold standard” per la misura- 
zione dell’intervallo QT(2,3). 

Valori di QTc sino a 440 ms nei 
maschi e 460 ms nelle donne, dopo la 
pubertà, sono considerati normali. 

Fondamentale è valutare l’ECG nel 
suo insieme e calcolare il QT almeno in 
una derivazione periferica (come DII) e 
in una precordiale, preferibilmente dove 
le onde T non sono invertite; tra tutti i 
valori misurati, bisogna considerare 
sempre il più lungo. In caso di aritmia 
sinusale respiratoria è conveniente misu- 
rare il valore medio del QTc conseguito 
dall’analisi di un ciclo completo (dai 3 ai 
5 battiti)(4). Il principale ostacolo nel 
misurare l’intervallo QT consiste nella 
della 


dell'onda T, soprattutto in presenza di 


corretta identificazione fine 
ulteriori onde (come l’onda U). Se si 
tratta dell'onda U, usualmente, ha inizio 
dopo la fine dell'onda T e la sua 
ampiezza risulta almeno la metà dell’am- 
piezza dell'onda T: la si deve escludere 
dalla misurazione. Differentemente, in 
presenza di onde T difasiche o notched, 
la misurazione deve necessariamente 
comprendere l’intera deflessione, fino al 
completo ritorno all’isoelettrica. 

In presenza di fattori, che possono 
modificare il complesso QRS, quali i 
blocchi di branca completi o la pre-ecci- 
tazione ventricolare, nei quali l'intervallo 
QT può non riflettere effettivamente la 
durata della ripolarizzazione ventrico- 
lare, deve essere posta particolare atten- 
zione. In tali casi risulta più attendibile la 
misurazione del tratto JT(5,6). 

Variazioni patologiche dell’intervallo 


QT possono essere determinate anche 


da condizioni acquisite e transitorie, 
come le disionie e l'assunzione di alcuni 
farmaci. 

Tra le anomalie elettrolitiche, l’ipo- 
magnesemia, l’ipocalcemia e l’ipoka- 
liemia possono essere responsabili di 
QT, 


mentre l’ipercalcemia e l’iperkaliemia 


prolungamento  dell’intervallo 
causano un accorciamento di tale inter- 
vallo. Tra i farmaci in grado di provocare 
prolungamento dell’intervallo QT vi 
sono gli antiaritmici di classe III e nume- 
rose altre tipologie di medicinali non 
cardiologici. 

La ripolarizzazione ventricolare è un 
processo non perfettamente uniforme e 
sincrono sia nel tempo che nello spazio. 
Alcune aree del miocardio recuperano 
prima di altre determinando un certo grado 
di eterogeneità nella durata dei periodi. La 
differenza tra l'intervallo QT più lungo e 
quello più corto, calcolati su un elettrocar- 
diogramma di base, indicherebbe la varia- 
bilità dei tempi di recupero delle diverse 
porzioni di miocardio come proposto da 
Campbell nel 1990(7); la validità di questo 
concetto venne avvalorata da studi succes- 
sivi, grazie ai quali, tramite la registrazione 
durante interventi di cardiochirurgia dei 
potenziali di azione monofasica (MAP) 
epicardici (e quindi della dispersione dei 
modo 


periodi di ripolarizzazione in 


diretto), venne evidenziata un’elevata 
correlazione tra i MAP intracardiaci e la 
QTd all’elettrocardiogramma di superficie. 

Pertanto la sua misura, denominata 
dispersione del QT (QTd), è 


proposta come metodo non invasivo per 


stata 


testare l’omogeneità della ripolarizzazione 
ventricolare. La dispersione del QT 
sembra essere aumentata in quelle pato- 
logie che si accompagnano ad ipertrofia 
cardiaca, come la cardiopatia ipertensiva e 
la cardiomiopatia ipertrofica. Studi effet- 
tuati su atleti di potenza e resistenza 
hanno dimostrato 


come  l’ipertrofia 
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benigna, secondo i più recenti criteri 
ecocardiografici, non sia associata ad una 
dispersione del potenziale d'azione. Zoghi 
in uno studio su atleti con ipertrofia 
ventricolare sinistra secondaria a tre diffe- 
renti eziologie, quali l'ipertensione arte- 
riosa, la stenosi aortica e l’ipertrofia ventri- 
colare sinistra benigna ha dimostrato che 
la QTd fosse aumentata nei pazienti con 
ipertrofia ventricolare sinistra dovuta a 
cause patologiche rispetto al gruppo degli 
atleti e ad un gruppo di soggetti privi di 
patologia. Uno studio di Stolt ha dimo- 
strato come gli atleti di resistenza nono- 
stante i valori di QT fossero più elevati, 
verosimilmente in conseguenza di un 
ipertono vagale, avevano valori di disper- 
sione del QT normali, a differenza degli 
atleti di potenza, soprattutto quelli che 
utilizzavano anabolizzanti, che mostra- 
vano una dispersione del QT elevata 
nonostante un QT normale a seguito di 
un’ipertrofia del miocardio patologica. 

Negli ultimi anni alcuni studi ripor- 
tano un range molto ampio di valori 
fisiologici di QTd, non riuscendo tuttavia 
a porre precisi valori di riferimento. 
L'Autore Malik(8), nel suo vasto studio, 
ha calcolato come valore medio di QTd 
un range compreso tra 10.5 + 10.0 ms e 
71 + 7 ns, con differenze non statistica- 
mente significative tra i due sessi e valori 
superiori negli uomini rispetto alle 
donne; Savelieva(9) invece, ha eviden- 
ziato una variazione di questo parametro 
nel corso della vita, mentre MacFar- 
lane(10) non ha riscontrato alcuna diffe- 
renza significativa nelle varie età. 

Allo stato attuale i dati in letteratura 
pongono come limite fisiologico un 
valore di 60 ms, ma ciò non implica 
automaticamente che valori superiori a 
questo cut-off espongano ad un rischio 
maggiore di aritmie ventricolari maligne. 
Uno degli Autori, De Brune(11), ha 


voluto quantificare il rischio aritmico al 


© 


crescere della dispersione del QT con 
su 5000 


pazienti mettendo così in evidenza 


uno studio longitudinale 
come, con una dispersione del QT supe- 
riore a 59.6 ms, si abbia un rischio rela- 
tivo di morte cardiaca di 2.1 volte supe- 
riore rispetto a quelli con QTd minore di 
39.0 ms. Goldner(12) invece, ha ricon- 
dotto durante studio elettrofisiologico, 
ad un valore di QTd maggiore di 40 ms, 
una specificità dell’88 % ed una sensibi- 
lità del 57 % come predittore di inducibi- 
lità di tachicardia ventricolare. Infine 
Kors e Surawicz(13-14) hanno suggerito 
come cut-off patologico gli 80 ms come 
valori di rischio aritmico. 

L'utilizzo di metodi di misurazione 
della dispersione del QT, spesso non 
accurate e non standardizzate, conduce 
ad un'elevata variabilità intra ed inter 
osservatore con un’elevata discordanza 
dei risultati ottenuti. Si giunge a tali 
discrepanze per molteplici fattori, quali: 
e le differenti caratterizzazioni inerenti 

la porzione finale dell'onda T; 

e il diverso guadagno; 

e l’utilizzo di tecniche automatiche o 
manuali; 

e la sostanziale dipendenza delle misu- 


razioni dall'operatore. 


I principali errori nelle misurazioni 
derivano dalla presenza di onde T di 
basso voltaggio, nel caso di ritmo tachi- 
cardico con le onde P o di onde T fuse 
alle onde U, evidenti nei vagotonici e 
rappresentative della ripolarizzazione 
delle fibre del Purkinje. La morfologia 
dell'onda T può influenzare di molto la 
misura della QTd. 

Il termine dell’onda T è stato definito 
come l’intersezione della tangente alla 
branca discendente dell’onda T stessa 
con la linea isoelettrica (OT end), ovvero 
come il ritorno dell'onda T alla linea 
isoelettrica, altrimenti come il nadir tra 
l'onda T e l'onda U. In alternativa all’in- 
tervallo QT sono stati suggeriti l’inter- 
vallo tra il picco dell'onda T (O7 apex) e 
la sua fine, l'intervallo JT e la differenza 
tra intervallo QT e la durata del QRS; 
l'intervallo tra l’inizio del complesso QRS 
e il picco dell'onda T. Quest'ultimo 
utilizzato in vari studi cancella la neces- 
sità di misurare il termine dell’onda T 
(Fig. 1). 

In quante e in quali derivazioni si 
misura il QT ?: i dati di MacFarlane(10) 
mostrano come la QTd media, calcolata a 
partire da tutte e 12 le derivazioni, risulti 


più lunga di 4 ms rispetto alla QTd media 


Fig. 1 - Onda T con il Qt apex e il QT end. 
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valutata con le derivazioni DI, DII e da 
VI a VG; si evidenzia inoltre una disper- 
sione notevole nelle derivazioni DI, DII e 
V1(15). Per tale motivo trascurare delle 
derivazioni potrebbe voler dire misurare 
non esattamente i valori della QTd. 
Purtroppo valutare il QT in tutte le deri- 
vazioni risulta non sempre possibile. 

Correggere la QTd per la frequenza 
cardiaca, applicando la formula di 
Bazett, non risulta giustificabile dal 
punto di vista fisiologico, in quanto 
l'adattamento della durata del potenziale 
alla frequenza cardiaca è similare nelle 
diverse aree del cuore, la differenza tra 
la durata dei potenziali d’azione, corri- 
spondente alla dispersione, rimane 
costante se le variazioni della durata 
sono uguali in tutte le aree. L'assenza di 
dipendenza della QTd dalla frequenza 
cardiaca è stata dimostrata durante eser- 
cizio fisico e durante pacing atriale(16). 

Di estrema importanza, infine, è 
considerare come non sia possibile calco- 
lare la QTd né in presenza di blocchi di 
branca, né di fibrillazione atriale, né di 
ritmo eletroindotto da PMK e come, nelle 
malattie cardiache che si accompagnano 
ad alterazioni della fase di ripolarizza- 
zione ventricolare, più risulta alterato 
l’elettrocardiogramma, maggiori saranno 
le difficoltà inerenti le misurazioni. 

Si è indagato molto sull’utilità clinica 
del parametro QTd, in particolar modo 
cercando di svelare la relazione che lo 
colleghi al rischio di morte improvvisa 
(MD. Lo studio clinico più famoso è lo 
Strong Heart Study(17), nel quale QT e 
QTd risultarono predittivi sia di mortalità 
da tutte le cause sia di mortalità cardiova- 
scolare; in particolare il QTc risultava 
essere un forte predittore di mortalità da 
tutte le cause e un debole predittore di 
mortalità cardiovascolare, mentre la QTd 
un predittore significativo di mortalità 


cardiovascolare, ma non da tutte le cause. 
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In particolar modo un valore di QTd > 58 


ms era associato ad un rischio di morte 


cardiovascolare 3.4 volte maggiore. 


La dispersione e la cardiomiopatia 
ipertrofica 

In pazienti affetti da cardiomiopatia 
ipertrofica (CMI) sono stati riscontrati 
elevati valori di QTd. È stata riportata in 
letteratura una dispersione maggiore nei 
soggetti malati rispetto ai controlli e, nel 
gruppo di pazienti con CMI, i valori più 
elevati sono stati riscontrati nei soggetti 
andati incontro ad episodi di tachicardia 
ventricolare o fibrillazione ventricolare: 
nessun paziente con aritmie mostrava 
una QTd uguale o inferiore ad 80 ms e 
nessun paziente senza aritmie aveva una 
QTd uguale o superiore a 60 ms, indi- 
cando questo parametro come un forte 
predittore di instabilità elettrica(18-19). 
Yi(20) in uno studio ha misurato una 
QTd più elevata nei pazienti affetti da 
CMI rispetto ai controlli, ed ha anche 
evidenziato valori più alti in quelli in 
classe II e III rispetto a coloro che erano 
in classe I. Inoltre in pazienti con iper- 
trofia localizzata a livello del setto inter- 
ventricolare e a carico della parete ante- 
riore avrebbero valori di QTd più lunghi 
rispetto ai soggetti che mostrano all’e- 
same ecocardiografico un’ipertrofia più 
estesa del ventricolo sinistro, ad indicare 
come la QTd, parametro di disomoge- 
neità elettrica, venga influenzata anche 


dalla disomogeneità morfologica(21). 


Correlazioni nella displasia 
aritmogena del ventricolo destro 
(CMVDA) 

La QTd è stata utilizzata anche 
nell’ambito della displasia aritmogena 
del ventricolo destro, come parametro 
non invasivo di stratificazione del rischio 
aritmico. Gaetano Thiene(22) ha misu- 


rato la durata e la variabilità dell’inter- 


vallo QT, tra le diverse derivazioni, e la 
durata e la variabilità del complesso QRS 
all’elettrocardiogramma di superficie di 
pazienti deceduti per morte cardiaca 
improvvisa con diagnosi autoptica di 
CMVDA e pazienti in vita con CMVDA. a 
QTd è risultata significativamente più 
elevata nei pazienti deceduti improvvisa- 


mente rispetto ai pazienti in vita. 


Sindrome del QT lungo e 
dispersione del OT 

Nella QT 
(SQTL), che rappresenta la patologia 


sindrome del lungo 
della ripolarizzazione per eccellenza, la 
dispersione del QT riveste senza dubbio 
una certa utilità: se da una parte il suo 
valore diagnostico non risulta in discus- 
sione, in quanto tutti gli studi riportano 
valori di QTd aumentati rispetto alla 
popolazione sana di controllo, dall’altro 
non risulta ugualmente chiaro il suo 
valore prognostico. Day(7) ha notato 
che i pazienti affetti da SQTL andati 
incontro ad eventi aritmici mostravano 
una QTd più prolungata rispetto ai 
pazienti in terapia con sotalolo e senza 
aritmie, evidenziando un’utilità della 
QTd nel distinguere i pazienti a rischio 


maggiore di eventi aritmici. 


Negli atleti è utile la valutazione 
della dispersione? 

L’ipertrofia fisiologica che normal- 
mente si riscontra nel “cuore d’atleta” non 
è associata ad alcun aumento della 
dispersione del potenziale d’azione: sia 
Mayet(23) sia Halle(24) hanno riportato 
negli atleti una QTd sovrapponibile a 
quella dei soggetti sani non allenati o 
addirittura minore, a riprova dell’omoge- 
neità della ripolarizzazione miocardica 
nonostante l’aumento dell’indice di massa 
ventricolare sinistra. La normalità della 
ripolarizzazione ventricolare in soggetti 


sportivi che presentano ipertrofia ventri- 


pa 


colare sinistra secondaria all'allenamento 
fisico è stata dimostrata anche con l’au- 
silio esami Holter delle 24 ore e durante 
test ergometrico(25-26). Di contro è stato 
evidenziato, in uno studio condotto da 
Jordaens(27), come atleti con tachicardia 
ventricolare sintomatica avessero valori di 
QTd elevati rispetto ad atleti professio- 
nisti in apparente buona salute e soggetti 
sani che non si allenavano regolarmente. 
In base a tali risultati una tecnica semplice 
e rapida come il calcolo della QTd 
potrebbe essere utilizzata come test negli 
sportivi per individuare soggetti a rischio, 
affetti da patologie che, rimanendo non 
diagnosticate, possono condurre alla 
morte il paziente durante l’attività spor- 
tiva. Nei pazienti affetti da cardiopatia 
ipertensiva all’ipertrofia dei miociti si 
associa un aumento del collagene intersti- 
ziale, al contrario di quello che si verifica 
nel cosiddetto cuore d’atleta, nel quale vi 
è una minima ovvero nessuna variazione 
a carico della matrice interstiziale; questa 
differenza spiega sia l'aumento della QTd 
sia la disfunzione diastolica che si verifi- 
cano negli ipertesi ma non negli 
atleti(28). La QTd negli atleti può quindi 
essere utilizzata al fine di riconoscere 
un’ipertrofia fisiologica da una patologica 
e per rivelare quelle condizioni di alterata 
ripolarizzazione ventricolare che si verifi- 


cano in alcune patologie. 


Cuore d’atleta (atblete’s beart) e OTd 

Con il termine “cuore d’atleta” si 
indicano gli adattamenti morfologici 
derivanti dall’attività sportiva, regolare e 
continuativa, rappresentati da un incre- 
mento delle dimensioni, degli spessori 
parietali e della massa cardiaca del 
ventricolo sinistro. 

Secondo recenti studi vi sono due 
principali tipi di rimodellamento cardiaco 
nell’atleta: l’uno, conseguente all’allena- 


mento di forza (atleti degli sport di 
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potenza), caratterizzato da un’ipertrofia 
parietale concentrica in assenza di modi- 
ficazioni delle dimensioni della cavità 
ventricolare sinistra, l’altro conseguente 
all'allenamento di resistenza (atleti di 
sport aerobici come la corsa, il nuoto e il 
ciclismo sulle lunghe distanze, etc...), 
caratterizzato da un’ipertrofia parietale 
eccentrica, ovvero da un incremento 
consensuale degli spessori parietali e 
della cavità ventricolare. Vi sono poi 
sport nei quali vi è una combinazione di 
resistenza e potenza ai quali si associa un 


adattamento morfologico misto. 


Criteri di ipertrofia ventricolare 
sinistra fisiologica 

Il limite massimo dell’ipertrofia fisio- 
logica, indotta dall’attività sportiva, non 
deve oltrepassare i 15-16 mm. Malgrado 
ciò, pazienti con ipertrofia patologica o 
CMI possono mostrare solo un moderato 
incremento degli spessori parietali, con 
dimensioni che si collocano nella cosid- 
detta “zona grigia” ovvero tra i 13 e i 15 
mm(29,30), compatibile con la diagnosi 
sia di ipertrofia fisiologica che di cardio- 
miopatia ipertrofica; a questo punto si 
osservano le dimensioni della cavità 
ventricolare e la sua funzione diastolica. 

Un incremento delle dimensioni 
della cavità ventricolare sinistra, con 
diametro telediastolico maggiore o 
uguale a 56 mm, è usualmente presente 
negli atleti che presentano ipertrofia 
fisiologica delle pareti ventricolari. La 
presenza di una cavità ingrandita, che 
mantiene la normale geometria ellissoi- 
dale, con la mitrale normo-posizionata, 
depone per la diagnosi di cuore d’atleta, 
mentre la presenza di una cavità non 
ingrandita, con geometria alterata, 
depone per la diagnosi di CMI. 

Negli atleti l'aumento fisiologico delle 
dimensioni dell’atrio sinistro segue quello 


della camera ventricolare, l’atrio, infatti, 


incrementa in conseguenza dell'aumento 
del precarico, mentre nei pazienti con 
CMI l’ingrandimento atriale sinistro è 
maggiore quando la camera ventricolare 
sinistra è di dimensioni ridotte e/o la 
funzione diastolica è danneggiata, ovvero 
l'atrio aumenta per un aumento del post- 
carico. L'osservazione abbinata delle 
dimensioni delle camere atriali e ventrico- 
lari è dunque un elemento diagnostico 
utile per una corretta interpretazione. 
Pazienti affetti da CMI, compresi 
quelli con un’ipertrofia moderata, non 
distinguibili dagli atleti con ipertrofia 
fisiologica, presentano al Doppler 
pulsato un'alterazione del pattern di 
riempimento diastolico, indipendente- 
mente dal fatto che abbiano sintomi o 
che sia presente un’ostruzione all’ef- 
flusso ventricolare sinistro. Al contrario, 
gli atleti con ipertrofia fisiologica 


mostrano sempre un riempimento 
diastolico normale(31-33). Perciò in un 
atleta con un’'ipertrofia sospetta il rilievo 
di un anormale pattern di riempimento 
diastolico al Doppler pulsato deve indi- 
rizzare verso la diagnosi di CMI. 

È possibile verificare che l’ipertrofia 
ventricolare sinistra nell’atleta sia una 
fisiologica conseguenza dell’allenamento 
dimostrando la sua regressione dopo un 
periodo relativamente breve (3-6 mesi) 
di disallenamento ovvero dopo una 
completa sospensione dell’attività spor- 
tiva(34, 35). Tale osservazione permette 
di confermare la natura fisiologica dell’i- 
pertrofia indotta dall’allenamento e può 


essere utile nella pratica clinica. 
Scopo dello studio 


Scopo dello studio è stato quello di 
valutare, mediante elettrocardiogramma 
di superficie a dodici derivazioni stan- 
dard, la dispersione del QT (QTd), quale 


indice di disomogeneità della ripolarizza- 
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zione ventricolare associata ad un rischio 
elevato di morte per causa aritmica, in un 
gruppo di operatori con “athlete’s heart” 
e un gruppo di controllo senza aumento 


della massa ventricolare sinistra. 


Materiali e Metodi 


Popolazione studiata 

Nello studio sono stati arruolati 
quaranta (40) operatori, di cui venti- 
cinque (25) Palombari e quindici (15) 
Incursori, appartenenti al Raggruppa- 
mento Subacquei ed Incursori “Teseo 
Tesei” della Marina Militare Italiana, di 
sesso maschile, con età media di 32 + 6,8 
anni, una body surface area (BSA) di 
1,92 + 0,10 m2 ed un BMI di 24,8 + 1,23 
(Tab.1). I pazienti alla valutazione risul- 
tavano asintomatici in assenza di infer- 
mità cardiovascolari in atto. Tutti svolge- 
vano attività fisica mista (resistenza e 
potenza) a moderata intensità. 

Sono stati valutati tutti mediante elet- 
trocardiogramma di superficie eseguito a 
riposo, a dodici derivazioni standard. 
Con esame ecocardiografico, invece, è 
stato valutato lo spessore del setto inter- 
ventricolare, della parete posteriore, le 
dimensioni telediastoliche (DTD) e tele- 
sistoliche (DTS), la funzione sistolica 
globale (FE%) e diastolica del ventricolo 
sinistro e la massa ventricolare sinistra 
secondo la formula di Deveraux succes- 
sivamente indicizzata per la superficie 


corporea (g/m?): 


MVS(g) = 1,04 x [DTD + PPd + SIVA3 - DID] x 0,8 + 0,6 


Gli elettrocardiogrammi sono stati 


eseguiti con un elettrocardiografo 
ArchiMed Bplus Esaote, ad un voltaggio 
di 10 mm/mV e ad una velocità di scor- 
rimento della carta di 25 mm/s. La durata 
dell'intervallo QT è stata misurata 


manualmente in ciascun ciclo QRS-T 
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Tab. 1- Gruppo studiato 


Caratteristiche del gruppo 


Età (anni) 32+6,8 
Sesso maschile 
Peso (kg) 75,1+ 6,5 
Altezza (cm) 175+5,4 
Body surface area (m2) 1,92 +0,10 


mediante regolo millimetrato, ed è stata 
stabilita come l’intervallo di tempo inter- 
corrente tra l’inizio del complesso QRS e 
la fine dell'onda T, ovvero come l’inter- 
sezione della sua porzione terminale con 
la linea isoelettrica. In presenza di una 
variazione di pendenza della porzione 
branca discendente 
dell'onda T, la durata del QT è stata 
della 


tangente al punto di massima pendenza 


terminale della 


determinata  all’intersezione 
della porzione discendente della T con 
l’isoelettrica. In presenza di un'onda U la 
durata dell’intervallo QT è stata determi- 
nata tra l’inizio del QRS ed il nadir TU. 
La dispersione del QT (QTd) è stata defi- 
nita come la differenza tra l'intervallo QT 
più lungo e quello più corto; quest'ultimi 
determinati in tutte e dodici le deriva- 
zioni. Durante la lettura dell’ecg: 
e non era presente nessun blocco di 
branca completo; 
e non era presente bigeminismo extra- 
sistolico; 
e non erano presenti aritmie; 
e nonera presente ritmo elettroindotto. 
Per l'esame ecocardiografico transto- 
racico sono state utilizzate le proiezioni 
che meglio esplorano le sezioni sinistre 
(parasternale asse corto e lungo e apicale 
quattro camere) e attraverso le quali, 
utilizzando la flussimetria Doppler, è 
stato possibile calcolare il pattern di 
flusso del riempimento ventricolare sini- 
stro; per l'esame è stato utilizzato un 
t3000 Ultrasound 
System con sonda 4V2 - Phased Array. La 


ecografo Terason 


massa ventricolare sinistra è stata calco- 
lata all’M-Mode e indicizzata per la super- 
ficie corporea: valori > 143 g/m2 sono 


indicativi di ipertrofia miocardica. 


Analisi statistica 

I parametri elettrocardiografici valu- 
tati sono espressi in media e deviazione 
standard in tabella 2. 

I parametri ecocardiografici della 
popolazione studiata sono espressi in 
media e deviazione standard in tabella 3. 

Nella popolazione studiata undici 
(11) operatori presentavano una massa 
ventricolare sinistra indicizzata > 143 
g/m2 ovvero aumentata; i restanti venti- 
nove operatori (29), invece, non presen- 
tavano un aumento della massa miocar- 
dica, ovvero i loro cuori risultavano 
strutturalmente nella norma. 

Per il confronto delle variabili si è 
utilizzata un’analisi statistica con il test T di 
Student per la verifica d’ipotesi (disper- 
sione del QT) sul gruppo affetto da iper- 
trofia fisiologica e il gruppo non affetto. 
Sono state considerate differenze statistica- 


mente significative per valori di p < 0,05. 


Tab. 2 


Parametri elettrocardiografici 


FC, bpm 59 + 3,3 
QT, msec (max] 431 + 12,4 
QT, msec (min) 377 * 16,8 
QTd, msec 54 +4 


Tab. 3 


Parametri ecocardiografici 


DID, mm 49+2,4 
DTS, mm 16,4 + 1,5 
SIVd, mm 11,6+2,1 
PPd, mm 9,9+2,5 
FE, % 66,4 + 3,6 
MVS, [gl 202,1 + 71,3 


MVS indicizzata, (g/m2) 105,3 + 37,5 


c 


Risultati 


Nella popolazione studiata, suddi- 
visa in due gruppi, undici (11) opera- 
tori con massa ventricolare sinistra 
(29) 


operatori con massa ventricolare non 


aumentata contro ventinove 
aumentata, non sono state evidenziate 
differenze statisticamente significative 
utilizzando il test T di Student per dati 
non appaiati nel confronto tra le 
medie. La differenza in termini di 
dispersione del QT, QT apex e QT end 
è risultata statisticamente non significa- 
tiva. I valori di QTd sono risultati < 60 
ms (Grafico 2), limite stabilito di 
rischio per morte cardiovascolare. I 


risultati sono riportati in tabella 4. 


Conclusioni 


I limiti di questo studio sono 
rappresentati dall’eseguità del 
campione preso in esame; dall’aver 
misurato la dispersione del QT 
manualmente, che conduce ad un’ele- 
vata variabilità intra e interosserva- 
toria; la presenza di fonti di errore 
quali le onde T di basso voltaggio, gli 
artefatti e le onde T fuse con le onde 
U. Tuttavia il presente studio, come 
altri in letteratura, conferma l’assenza 
di un aumento della dispersione 
dell’intervallo QT anche in presenza di 
ipertrofia miocardica fisiologica. Tutto 
questo pone le basi per un utilizzo 
routinario della misurazione della 
dispersione del QT, in quanto tale 
parametro potrebbe offrire un aiuto 
nella distinzione dell’ipertrofia fisiolo- 
gica da quella patologica o svelare 
quelle condizioni di alterata ripolariz- 
zazione ventricolare che pongono 
l'operatore a rischio di morte cardiaca 


improvvisa. 


pa 


i20 
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Grafico 1 - Valori indicizzati di massa ventricolare. 
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Grafico 2 - Valori di QTd nella popolazione studiata. 
Tab. 4 
Analisi statistica (test T - Student) 

variabili Cuore d'atleta (11) | Cuore normale (29) valori p 
QTd, msec 565443 54,2+4,2 0,65 
QI apex, msec 324+4,9 323,2 + 7,5 0,69 
QI end, msec 4)7+8 419,1+7,2 0,44 


Il parametro QTd potrebbe pertanto 
rappresentare un marker elettrocardiogra- 
fico non invasivo di disomogenea ripola- 
rizzazione ventricolare e quindi di aumen- 
tata vulnerabilità alle aritmie ventricolari. 
Questo parametro, quindi, oltre a rendersi 


utile nella stratificazione del rischio arit- 


mico, potrebbe essere utilizzato in sede di 
visita di idoneità come markers per alcune 
della 


cardiaca improvvisa negli atleti, quale la 


patologie responsabili morte 
sindrome del QT lungo, la displasia arit- 
mogena del ventricolo destro e la cardio- 


miopatia ipertrofica. 
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Evaluation of arrhythmic risk in commandoes 
and divers of the Italian Marina Militare 
through ECG analysis of QT dispersion 


Stefano Piccirilli * 


Introduzione 


The pro-arrhythmic role of altera- 
tions involving the duration of ventri- 
cular repolarisation, measured through 
use of 12-lead ECG, using the QT 
interval has been established. Pointing 
out criteria to properly measure and 
interpret the QT interval, given the wide 
range of linked diseases, is now para- 
mount. 

The QT interval represents electric 
ventricular activity from the beginning of 
depolarisation to the end of repolarisa- 
tion. Since heart frequency measured by 
use of the RR interval is the main factor 
which heart action potential duration 
depends on, the QT interval is to be 
adjusted in accordance with the value of 
the previous RR interval, thereby defi- 
ning the correct QT interval. 

Numerous criteria have been 
proposes to calculate such adjustment, 
but the most clinically used method is 
the one introduced by Bazett in 1920, 
which proposed to divide the QT 
interval, expressed in seconds, by the 
square root of the previous RR interval, 


also expressed in seconds: 


QTc = QT / NRR 
Such formula tends to overestimate 


the QTc value in presence of heart rates 


Giovanni Ruffino ° 


over 100 beats per minute, and to unde- 
restimate it in heart rates lower than 60 
beats per minute. Adjustments made by 
use of cube root, proposed by Fride- 
ricia(1), proved more precise as far as 
tachycardia is concerned, while linear 
formulas, such as those suggested by 
Hodges et al., seem to lead to a much 
more uniform adjustment. Such formulas 
are too complex to be implemented in 
clinics on a daily basis, though. 
Therefore, in spite of its limitations, the 
Bazett formula is still the gold standard 
for measuring the QT interval(2,3). 

QTc values up to 440 ms in males 
and 460 ms in females, after puberty, are 
considered as normal. 

Evaluating the ECG as a whole and 
calculating the QT in at least one 
peripheral lead (such as DID) and one 
precordial lead, especially where T 
waves are not inverted, is fundamental; 
the longest value should be chosen 
among all measured values. In case of 
respiratory  sinus arrhythmia, the 
average QTc value obtained from the 
analysis of a complete cycle (from 3 to 
5 beats)(4) should be measured. The 
main obstacle to measuring the QT 
interval is properly identifying the end 
of the T wave, especially in presence of 
other waves (such as the U wave). The 


U wave usually starts after the end of T 


wave, and it is at least half as wide as 
the T wave, and is not to be measured. 
On the other hand the measurement is 
to include the entire deflection, up to 
the isoelectric. 

Special attention is required in 
presence of factors which may modify 
the QRS complex, such as complete 
bundle branch blocks or ventricular 
preexcitation, where the QT interval 
may not actually reflect the duration of 
ventricular repolarisation. Measuring the 
JT section is more reliable JT(5,6). 

Pathological variations of the QT 
interval may also be determined by 
acquired or temporary conditions, such 
as ion exchange disorders and the use of 
certain medicines. 

Electrolytic anomalies such as hypo- 
magnesaemia, hypocalcaemia, hypoka- 
laemia may cause the QT interval to 
extend, while  hypercalcaemia and 
hyperkalaemia cause the interval to 
reduce. Antiarrhythmic medicines able 
to extend the QT interval include class 
Ill antiarrhythmics and many other types 
of non-cardiological medicines. 

Ventricular repolarisation is not a 
perfectly uniform, synchronic process, 
both as far as time and space are 
concerned. Some areas of the myocar- 
dium recover before others, leading to a 


certain degree of heterogeneity in the 


* Dott. Chief Medical Officer in charge of hyperbaric chambers (MD Cardioligy specialist) - Health Service of the “Teseo Tesei” 
Divers and Commandoes Unit” - Le Grazie (Porto Venere) - La Spezia - Italian Marina Militare. 
°. Dott. Health Care Director (MD Pneumology specialist). 
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duration of periods. The difference 
between the longest and shortest QT 
interval, calculated in a basic ECG, may 
show the different recovery times of the 
different. myocardium  portions, as 
proposed by Campbell in 1990(7); the 
validity of this concept was confirmed 
by later studies, which, through the 
recording epicardial monophasic action 
potentials (MAPs) (and thus the disper- 
sion of repolarisation periods), showed a 
close link between intracardiac MAPs 
and the QTd of the surface ECG. 
Therefore its measurement, called 
(QTd), has 


proposed as non-invasive method to test 


QT  dispersion been 
the homogeneity of ventricular repolari- 
sation. QT dispersion seems to be higher 
in pathologies also involving cardiac 
such as 


hypertrophy, hypertensive 


cardiopathy and hypertrophic 
cardiomyopathy. Studies carried out on 
power and endurance athletes showed 
how benign hypertrophy, according to 
the most recent  echocardiographic 
criteria, is not linked to a dispersion of 
the action potential. Zoghi, in a study on 
athletes with left ventricular hypertrophy 
with three different aetiologies, such as 
arterial hypertrophy, aortic stenosis and 
benign left  ventricular hypertrophy, 
showed that QTd was higher in patients 
with left ventricular hypertrophy due to 
pathological causes, compared to the 
athletes’ group and a group of indivi- 
duals with no pathologies. A study by 
Stolt showed how endurance athletes, 
despite their higher QT values, probably 
due to vagal hypertonus, had normal QT 
dispersion values compared to power 
athletes, especially those who used 
anabolics, who showed high QT disper- 
sion in spite of a normal QUT after patho- 
logical myocardium hypertrophy. 
Recent years have seen some studies 


report a much wider range of QTd 


@ 


physiological values, without setting 
precise reference values. Malik(8), in his 
thorough study, calculated an average 
QTd value between 10.5 + 10.0 ms and 
71 + 7 ms, with statistically non-signifi- 
cant differences between the two sexes 
and values higher in men; Savelieva(9), 
on the other hand, showed a variation of 
this parameter in life, while MacFar- 
lane(10) found no significant difference 
among different ages. 

Current literature data set a physiolo- 
gical limit of 60 ms, which does not 
automatically mean that values higher 
than this cut-off lead to a higher risk of 
malign ventriculararrhythmias. De 
Brune(11), one of the authors, wanted to 
quantify the arrhythmic risk as QT 
increases with a longitudinal study on 
5000 patients, thereby showing how a 
QT dispersion value higher than 59.6 ms 
leads to a relative cardiac death risk 2.1 
times higher than those with QTd lower 
than 39.0 ms. An electrophysiological 
study by Goldner(12), on the other 
hand, attributed an 88% specificity and a 
57% sensitivity to a QTd value higher 
than 40 ms as indicibility predictor of 
ventricular tachycardia. Finally, Kors and 
Surawicz(13,14) suggested a patholo- 
gical cut-off of 80 ms as value of 
arrhythmic risk. 

The use of non-accurate, non-stan- 
dardised methods to measure QT disper- 
sion leads to a high intra- and interob- 
server variability, with very discordant 
results. Witness factors leading to such 
discrepancies: 

e different characterisations involving 
the final segment of the T wave; 

e different gain; 

e the use of automatic and manual 
techniques 

e the need of measurements carried 
out by the operator. 


The main mistakes in measurements 


are caused by low-voltage T waves, in 
presence of a tachycardiac rhythm with P 
waves or T waves merged with U waves, 
which are clear in vagotonics and show 
the repolarisation of Purkinje fibres. The 
morphology of T waves can deeply 
influence the measurement of QTd. 

The end of the T wave has been 
defined as the intersection of the tangent 
to the descending segment of the very T 
wave with the isoelectric wave (QT 
end), namely the returning of the T 
wave to the isoelectric wave, or the 
nadir between T and U waves. The 
interval between the peak of the T wave 
(QT apex) and its end, the JT interval 
and the difference between the QT 
interval and QRS duration were 
proposed as alternatives to the QT 
interval. The last one, when used in 
studies, eliminates the need to measure 
the end of the T wave. (Fig. 1 - Wave 
with Ot apex and OT end). 

Which and how many leads is the 
QT measured in? MacFarlane’s data10 
show how the average QTd, calculated 
on the basis of all 12 leads, is 4 ms 
longer than the average QTd calculated 
with DI, DII leads, including those from 
V1 to VG; a high dispersion in DI, DII 
and VI shown(15). 


Therefore, neglecting leads could mean 


leads is also 


not measuring QTd values exactly. 
Unfortunately, evaluating QT in all leads 
is not always possible. 

Adjusting QTd on the basis of heart 
rate, by implementing the  Bazett 
formula is not physiologically justifiable, 
since the adaptation of potential dura- 
tion to heart rate is similar in the diffe- 
rent parts the heart, the difference 
between the duration of action poten- 
tial, corresponding to  dispersion, 
remains constant if variations in dura- 
tion are the same in all areas. The fact 


that QT does not depend on heart rate 
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has been proven during physical activity 
and atrial pacing(16). 

Finally, considering how it is not 
possible to calculate QTd in presence of 
bundle branch blocks, atrial fibrillation or 
PMK electrically induced rhythm, and how 
the more altered the ECG, the more diffi- 
cult the measurements in heart diseases 
involving alterations of the ventricular 
repolarisation phase is paramount. 

Much research has been carried out 
on the clinical usefulness of the QTd 
parameter, trying to find what links it to 
the risk of sudden death (SD). The most 
famous clinical study is the Strong Heart 
Study(17), where QT and QTd proved 
able to predict mortality due to all causes 
and cardiovascular mortality; QTc better 
predicted death due to all causes, while 
QTd better predicted cardiovascular 
mortality. A QTd value > 58 ms was 
linked to a risk of cardiovascular death 
3.4 times higher risk of cardiovascular 
death. 


Dispersion and bypertrophic 
cardiomyopatby. 

Patients suffering from hyper- 
trophic cardiomyopathy (HCM) have 
shown high QTd values. A higher 
dispersion in ill individuals compared 
to the control group has been reported 
in he literature, and the highest values 
in the group of patients with HCM have 
been detected in individuals who expe- 
rienced ventricular tachycardia or fibril- 
lation: no patient with arrhythmias had 
a QTd equal to or higher than 80 ms, 
and no patient without arrhythmias had 
a QTd equal to or higher than 60 ms, 
this parameter predicting electrical 
instability(18,19). Yi20 measured in a 
study a higher QTd in patients suffe- 
ring from HCM compared to the control 
group, and also detected higher values 


in those in class II and III compared to 
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those in class I. Moreover, patients with 
hypertrophy in the interventricular 
septum and on the front wall have QTd 
values longer than individuals whose 
echocardiography shows a more 
extended hypertrophy of the left 
ventricle, which shows how QTd, a 
parameter of electric dishomogeneity, 
is influenced by morphological disho- 


mogeneity. 


Correlations in arrbytbmogenic 
right ventricular dysplasia (ARVD) 
QTd has also been used in the field 
of arrhythmogenic right ventricular 
dysplasia as non-invasive parameter of 
arrhythmic risk stratification. Gaetano 
Thiene(22) measured the duration and 
variability of the QT interval among 
the different leads, and the duration 
and variability of the QRS complex in 
the surface ECG of patients who died 
because of sudden cardiac death with 
autoptic ARVD and living patients with 
ARVD. QTd was higher in patients 
who died suddenly than those who 


were alive. 


Long QT syndrome and QT 
dispersion 

QT dispersion is undoubtedly useful 
in the long QT syndrome (LQTS), the 
repolarisation pathology par excel- 
lence: on one hand its diagnostic value 
is clear, since all studies show increased 
QTd values compared to the healthy 
control population, on the other hand 
its prognostic value is still unclear. 
Day(7) noted that patients suffering 
LQTS 


arrhythmic events showed a longer 


from who experienced 
QTd compared to patients with no 
arrhythmias who were being cured with 
sotalol, which showed that QTd was 
useful to pinpoint patients who run the 


greatest risk of arrhythmic events. 


Is evaluating dispersion useful in 
atbletes? 

The kind of physiological hyper- 
trophy which is generally found in the 
“athlete’s heart” is not linked to any 
increase in the dispersion of action 
potential: both Mayet(23) and Halle(24) 
reported a QTd in athletes equal or 
even lower to that of non-trained indi- 
viduals, which shows the homogeneity 
of myocardic repolarisation despite the 
increase in left ventricular mass. The 
normality of ventricular repolarisation 
in athletes with secondary left ventri- 
cular hypertrophy while training has 
been proven also by use of the 24-hour 
Holter monitoring and during an ergo- 
metric test(25,26). On the other hand, a 
study conducted by Jordaens(27) 
showed how athletes with symptomatic 
ventricular tachycardia had high QTd 
values compared to apparently healthy 
professional athletes and healthy indi- 
viduals who did not train regularly. 
Given such results, a simple, quick 
technique such as QTd calculation may 
be used to test athletes and pinpoint 
individuals at risk suffering from patho- 
logies which, undiagnosed, can lead 
the patient to die during physical acti- 
vity. Patients suffering from hyperten- 
sive hypertrophy experience an 
increase in myocytes together with an 
increase in interstitial collagen, which 
is different from what happens in what 
is known as athlete’s heart, where the 
interstitial matrix experiences no varia- 
tion; this difference explains both the 
increase in QTd and the diastolic 
dysfunction experienced by hyperten- 
sive individuals, but not athletes(28). 
QTd can be used in athletes to distin- 
guish between physiological and 
pathological hypertrophy and to show 
those altered repolarisation conditions 


caused by some pathologies. . 


@ 


Athblete’s beart and QTd 
The 


describes morphological adaptations 


phrase  “athlete’s heart” 


due to constant physical activity, 


consisting in an increase in size, 
parietal thickness and left ventricle 
cardiac mass. 

Recent studies state that athletes 
experience two types of heart remo- 
delling: one is due to strength building 
(power sports), characterised by 
concentric parietal hypertrophy in 
absence of modifications of the size of 
the left ventricular cavity, the other is 
due to endurance training (aerobic 
sports such as running, swimming, 
cycling, etc.) characterised by eccen- 
tric parietal hypertrophy, namely a 
consensual increase in parietal and 
ventricular cavity thickness. Then there 
are sports combining endurance and 
power, associated to a mixed morpho- 


logical adaptation. 


Pbysiological left ventricular 
bypertropby criteria 

The maximum limit of physiolo- 
gical hypertrophy, caused by physical 
activity, is not to top 15-16 mm. 
Despite this, patients with patholo- 
gical hypertrophy or CMI may show 
only a slight increase in parietal thick- 
ness, with sizes included in what is 
known as the “grey area”, between 13 
and 15 mm(29,30), compatible with 
physiological hypertrophy and hyper- 
trophic cardiomyopathy; at this point, 
the size of the ventricular cavity and 
its. diastolic function are to be 
observed. 

An increase in the size of the left 
ventricular cavity, with telediastolic 
diameter equal to or higher than 56 
mm, is usually found in athletes with 
physiological hypertrophy of ventri- 


cular walls. The presence of a larger 


© 


cavity with the usual ellipsoidal shape, 
with a normally positioned mitral 
valve, leads to athlete’s heart, while a 
normal-sized cavity with altered shape 
leads to CMI. 

The athlete’s physiological increase 
in the size of the left atrium leads to the 
ventricular chamber also to increase in 
size. Indeed, the atrium enlarges after 
the preload increases, while patients 
with CMI experience a higher left atrial 
increase when the size of the left ventri- 
cular chamber is reduced and/or the 
diastolic function is damaged, which 
means the atrium enlarges due to a after- 
load increase. Observing the size of 
atrial and ventricular chambers. is 
therefore a useful diagnostic element for 
a correct interpretation. 

Patients suffering from CMI, inclu- 
ding those with moderate hypertrophy, 
identical to athletes with physiological 
hypertrophy, show an altered pattern of 
diastolic filling when undergoing a 
pulse-Doppler, regardless of symptoms 
or obstacles to the left ventricular efflux. 
On the other hand, athletes with physio- 
logical hypertrophy always show a 
filling(31-33). 
Therefore, in presence of an athlete with 


normal diastolic 


suspect  hypertrophy, observing an 
altered diastolic filling pattern during a 
pulsed-Doppler is to lead to a CMI 
diagnosis. 

Verifying that the athlete’s left 
ventricular hypertrophy is a physiolo- 
gical consequence of training is 
possible by showing its regression 
after a relatively short period (3-6 
months) of detraining, namely a 
complete suspension of any sports 
activity(34,35). Such 


enables one to confirm the physiolo- 


observation 


gical nature of training-induced hyper- 
trophy, and can be useful in clinical 


practice. 


Aim of the study 


The aim of the study was evaluating, 
QT dispersion as dishomogeneity index 
of ventricular repolarisation linked to a 
great risk of death due to arrhythmic 
cause (QTd), by use of a 12-lead ECG, in 
a group of operators with “athlete’s 
heart” and a control group with no 


increased left ventricular mass. 


Materials and Methods 


Studied population 

Forty (40) male operators, namely 
twenty-five (25) divers and (15) comman- 
does, belonging to the Divers and 
Commandoes Unit “Teseo Tesei” of the 
Italian Marina Militare Italiana, with an 
average age of 32 + 6,8 years, a 1,92 + 0,10 
m2 body surface area (BSA) and a 24,8 + 
1,23 BMI were included in the study (Tab. 
1). When examined, patients showed no 
symptoms and had no heart diseases. AIl 
carried out moderately intense mixed 
physical activity (endurance and power). 

All underwent a 12-lead ECG at rest. 
interventricular septum and posterior wall 
thickness, end-diastolic (EDD) and end- 
systolic (ESD) dimensions, left ventricular 
diastolic and global systolic function (EF%) 
and ventricular mass, in accordance with 
the Deveraux formula, which was then 
indexed through body surface (g/m2) were 


calculated by use of an echocardiogram: 


MVS) = 1,04 x [DTD + PPd + SIVd3 — DTD] x 0,8 + 06 


Tab. 1- Studied group 


Group features 


Age (years) 32 + 6,8 
Sex male 
Weight (kg) 75,1+06,5 
Height (cm) 175+5,4 
Body surface area (m2) 1,92 + 0,10 
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Tab. 2 


Electrocardiographic parameters 


FC, bpm 594 3,3 
QT, msec [max] 431 + 12,4 
QI, msec (min) 377 + 16,8 
QTd, msec 54+4 


Tab. 3 


Electrocardiographic parameters 


DTD, mm 49+2,4 
DTS, mm 16,4 + 1,5 
SIVd, mm 11,6+2,1 
PPd, mm 9,9+2,5 
FE, % 660,4 + 3,6 
MVS, (g) 202,1 + 71,3 
MVS indexed, (g/m2) 105,3 + 37,5 


The ECGs were performer with an 
ArchiMed Bplus Esaote electrocardio- 
graph, at a 10 mm/mvV voltage and a 25 
mm/s paper speed. The duration of the 
QT interval was recorded manually in 
every QRS-T cycle by use of a millilitre 
scale straightedge,, and was defined as 
the time interval between the begin- 
ning of the QRS complex and the 
beginning of the T wave, namely the 
intersection of its final portion with the 
isoelectric line. In presence of a slope 
variation of the final portion of the 
descending section of the T wave, QT 
duration was determined where the 
tangent to the point of maximum slope 
of the descending section of the T 
wave intersected with the isoelectric 
line. In presence of a U wave, the 
duration of the QT interval was deter- 
mined between the beginning of the 
QRS and the TU nadir. QT (QTd) 
dispersion was defined as the diffe- 
rence between the longest and the 
shortest QT intervals, which were 
determined in all twelve leads. While 


the ECG was being read: 
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e there was no complete bundle 
branch block; 

e there was no extrasystolic bigeminism; 

e there were no arrhythmias; 

e there was no electrically induced 
rhythm. 

The transthoracic test saw the use of 
projections which better explored left 
sections (parasternal short and long axis 
and apical four chamber) and through 
which, by use of Doppler flowmetry, 
calculating the flow pattern of left ventri- 
cular filling was possible; a Terason 
t3000 Ultrasound System echograph with 
a 4V2 - Phased Array probe was used for 
the test. Left ventricular mass was calcu- 
lated through M-Mode and indexed 
trough body surface: values > 143 g/m2 
indicate myocardial hypertrophy. 


Statistical analysis 


The average and standard deviation of 
the observed data are shown in table 2. 

The average and standard deviation 
of the electrocardiographic data of the 
studied population are shown in table 3. 

The studied population included 
eleven (11) operators with increased an 
indexed left ventricular mass of > 143 
g/m2; the other twenty-nine (29), on the 
other hand, did not show an increase in 
myocardial mass, which means their 


hearts were structurally normal. 


A statistical analysis by use of 
Student's T rest was used to compare 
variables, so as to verify the hypothesis 
(QT dispersion) on the group suffering 
from physiological hypertrophy and the 
healthy group. Statistically significant 
differences were considered for values 
of p < 0,05. 


Results 


The studied population, divided into 
two groups, included eleven (11) opera- 
tors with increased left ventricular mass 
and twenty-nine (29) operators with 
non-increased ventricular mass; 
Student's T test showed no statistically 
significant differences in non-matched 
data when comparing averages. The 
difference in terms of QT dispersion, QT 
apex and QT end was statistically non- 
significant. QTd values were < 60 ms 
(chart 2 - OTd values in the studied 
population), namely the set risk limit for 
cardiovascular death. Results are shown 


in table 4. 


Conclusions 


The slightness of the examined sample 


is the main limit of this study: the fact that 


QT dispersion was measured manually 


Tab. 4 


Statistical analysis (test T - Student) 


variables Athlete's heart (11) 
QTd, msec 55 + 4,3 
QI apex, msec 324+4,9 
QT end, msec 417+8 


Normal heart (29) P values 
54,2+4,2 0,65 
I23; 2:45 0,69 
419,1+7,2 0,44 


leads to high intra- and interobserver varia- 
bility; the presence of problematic aspects, 
such as low-voltage T waves, artefacts and 
merged T and U waves. However this 
study, as others, confirms the absence of 
an increase in the QT interval also in 
presence of physiological  myocardial 
hypertrophy, which paves the way to a 


standard use of QTd measurement, since 


such parameter may help one distinguish 
between physiological and pathological 
hypertrophy or detect those ventricular 
repolarisation conditions exposing opera- 
tors to a risk of sudden cardiac death. 
The QTd parameter could therefore 
be a non-invasive electrocardiographic 
marker of dishomogeneous ventricular 


repolarisation, and therefore increase 


vulnerability to ventricular arrhythmias. 
Thus this parameter, other than being 
useful for arrhythmic risk stratification, 
could be used in fitness examinations as 
marker for pathologies causing sudden 
cardiac death in athletes, such as long 
QT syndrome, arrhythmogenic right 
ventricle dysplasia and hypertrophic 
cardiomyopathy. 
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Intervento di supporto psicologico a 
personale militare impiegato a Lampedusa: 
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Psychological intervention on military personnel's behalf in Lampedusa: the 
integration of clinical and organizational competences of the Psychological Officer 
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UABRIEL EAT MAGIE E lia sere, PEOSI 


Riassunto - Il 3 ottobre 2013 un barcone che trasportava migranti dalla Libia all'Italia è affondato vicino Lampedusa: il totale delle vittime è stato 
di 360 persone, tra uomini donne e bambini. I circa 70 soldati presenti sull’isola per garantire la sicurezza del Centro di Soccorso e Prima Acco- 
glienza, nell’ambito dell'Operazione Strade Sicure, hanno preso parte alle operazioni di ricerche e recupero. Considerando l’alta intensità emotiva 
delle attività, lo Stato Maggiore dell’Esercito ha inviato due Ufficiali psicologi per valutare le condizioni dei soldati e per offrire l'eventuale sostegno: 
nei giorni subito successivi sull’isola e, dopo sei mesi, a Milano dove il personale è impiegato abitualmente. Tutti i militari e la catena di comando, 
a livello compagnia, hanno partecipato a gruppi di discussione focalizzati sull’evento. I risultati, in termini di clima psicologico, di morale dell’unità 
e di aspetti organizzativi sono stati presentati al comando del Reggimento, evidenziando quanto un approccio multidisciplinare, basato su compe- 
tenze psicologiche sia cliniche che organizzative, sembri essere la chiave dell’efficacia di un intervento di questo tipo. 


Parole chiave: supporto psicologico, traumatizzazione vicaria, fattori rischio del soccorritore, morale dell’unità, terapia narrativa, psicologia militare. 


Summary - On the 3rd of Oct. ‘13, a boat carrying migrants from Libya to Italy sank off the island of Lampedusa: it was reported that the death 
toll was more than 360 (men, women and children).The approximately 70 ITA Army soldiers, employed to guarantee the safety of the First Help 
Center, took part to the search and rescue ops. Considering the high emotional intensity of the activities, the ITA ARMY General Staff sent two 
Psychologists to assess the conditions of the soldiers and provide the necessary support: few days immediately after to the island and 6 months 
later to Milan, where the involved personnel usually serve. All soldiers and the whole chain of command (Company level) participated to event- 
focused groups of discussion. The results, in terms of psychological climate, moral of the unit and organizational issues, were presented to the Regi- 
ment Chain of command, pointing out that a multidisciplinary approach, based on either clinical either organizational psychological competences, 
seems to be the key element of the effectiveness of this kind of intervention. 


Key words: psychological support, vicarious traumatization, factors of risk for the first helpers, unit morale, narrative therapy, military psychology. 
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Informazione e Comunicazione. 
° Cap. sa. (psi), Stato Maggiore dell’Esercito - Dipartimento Impiego del Personale Ufficio Formazione e Politica d'Impiego. 


. 4 G Med Mil. 2016; 166(2-3): 139-148 


159 


140 


Introduzione 


La notte del 3 ottobre 2013 un 
barcone di migranti, in gran parte di 
origine somala ed eritrea, proveniente 
dalle coste Nordafricane affondava al 
largo dell’isola di Lampedusa, a mezzo 
miglio dall’isola dei Conigli. Le opera- 
zioni di soccorso hanno portato al salva- 
taggio di 155 superstiti ed al recupero di 
339 cadaveri; il 12 ottobre il ritrova- 
mento di altri 12 corpi ha portato il 
numero delle vittime, fra uomini donne 
e bambini, a 359. 

Nel pur lungo elenco di drammi 
dell’immigrazione, si è trattato di una 
tragedia senza precedenti, dal punto di 
vista dei numeri delle vittime e per 
l'impatto sull’opinione pubblica che ne 
è conseguito. 

Durante la prima fase dei soccorsi, i 
corpi recuperati sono stati sistemati sulla 
banchina del porto, convertito in una 
camera mortuaria a cielo aperto, succes- 
sivamente trasferiti nell’hangar dell’aero- 
porto di Lampedusa. 

I circa 70 militari stanziati sull’isola, 
“Strade 


sicure”, per garantire al sicurezza del 


nell’ambito della Operazione 


Centro di Soccorso e Prima Accoglienza, in 

cooperazione con gli uomini della Polizia 

di Stato, hanno preso parte alle operazioni 

di soccorso, soprattutto sul tristemente 

noto Molo Favarolo. In particolare sono 

stati impiegati nelle seguenti attività: 

e primo soccorso ai migranti sopravvis- 
suti al naufragio; 

e recupero e ricomposizione dei cada- 
veri recuperati in mare; 

e controllo dei migranti all’interno del 


Centro di Accoglienza. 


Contesto e fattori di rischio psicolo- 
gici 


I soldati che hanno preso parte ai 
soccorsi appena descritti sono stati sotto- 
posti a molteplici fattori di stress sia 


fisiologici che psicologici: 
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e condizioni climatiche avverse con 
una temperatura media di 27°C e 
tasso di umidità dell’80%; 

e dover maneggiare corpi in avanzato 
stato di decomposizione e lavorare 
per ore alla vista di decine di sacchi 
e/o bare allineati sul molo; 

e gestione di persone sotto stress e 
sofferenti, contatto con famiglie in 
lutto ed in uno stato di forte confu- 
sione, alla ricerca di informazioni 
riguardanti i loro cari dispersi; 

e gestione della presenza, continua e 
spesso invasiva, dei mezzi di infor- 
mazione nazionale ed internazionale. 
A questo va aggiunto che, nelle 

primissime fasi dell'emergenza e consi- 

derate le enormi dimensioni dell'evento 

in argomento, la gestione della crisi è 

stata molto difficile. 

Il contesto operativo appena 
descritto, nel quale i militari hanno 
operato nel ruolo di soccorritori, è un 
“evento critico”, che può esser, a parere 
degli autori, collocato in quello spazio 
che vede insieme le catastrofi naturali e 
le emergenze provocate dagli uomini, in 
quanto tra le cause del naufragio di un 
barcone si possono includere sia le forze 
della natura sia l'intervento umano, nei 
termini di incuria e di numerosità di 
persone a bordo. 

L’evento e le relative attività di 
soccorso sono state, in modo evidente, 
caratterizzate da imprevedibilità, spro- 
porzione e carica stressogena, fattori 
centrali nella definizione di un’emer- 
genza e nel riconoscimento dell’impatto 
psicologico che essa comporta per 
quanti ne vengono coinvolti. 

Da alcuni decenni ormai, non 
soltanto la figura del soccorritore rientra 
nelle classificazioni relative alle vittime 
di un disastro, ma la sua condizione 
psichica, a seguito dell'impegno svolto, 
riceve un'attenzione specifica nella valu- 
tazione del rischio di quella che è defi- 
(TV). 


McCann and Pearlman (1) hanno intro- 


nita “traumatizzazione vicaria” 


dotto questo termine per descrivere le 


reazioni al trauma, nei counselor, secon- 
darie alla esposizione alle esperienze 
traumatiche delle persone da loro assi- 
stite; analogamente questo processo è 
stato osservato frequentemente in 
quanti, per professione, non soltanto 
entrano in contatto con sopravvissuti al 
trauma ma stabiliscono interazioni 
empatiche per natura. Si parla di TV (2), 
solo per quanti lavorano specificamente 
con vittime di trauma (operatori del 
pronto soccorso ospedaliero, soccorri- 
tori professionisti, volontari, ecc.) alle 
cui esperienze specifiche sembrano 
essere correlato questo disturbo. Esso si 
manifesta, di solito, in maniera improv- 
visa e non prevedibile e comporta un 
cambiamento nel modo di percepire e di 
rappresentare se stessi, il proprio mondo 
e lo stesso funzionamento psicologico, 
verso un maggiore senso di vulnerabi- 
lità, sentimenti di impotenza e necessità 
di controllo, sensazione di perdita di 
autocontrollo, amarezza, cinismo ed 
alienazione. 

I soccorritori sono identificati dalla 
letteratura scientifica quali “vittime di 
terzo livello”, immediatamente dopo le 
persone direttamente coinvolte (1° 
livello) ed i loro parenti ed amici (2° 
livello), in una classificazione che 
prevede un totale di sei livelli (3). 
L'esperienza, in questo caso, non è 
vissuta in prima persona dal soggetto ma 
esso, in quanto personale di soccorso, 
ne è testimone diretto e vi assiste senza 
mediazioni di terzi (i media ad esempio). 

L'impatto con l’alta intensità emotiva 
di un evento critico o catastrofico può 
avere forti ripercussioni sul soccorritore, 
la cui attivazione è repentina, seguito da 
uno sforzo psico-fisico logorante e da un 
impegno che spesso diventa prolungato 
nel tempo. 

A partire dalle fasi di allarme e di 
mobilitazione, sino e per tutta la durata 
del momento dell’azione, tutte le energie 
del soccorritore sono concentrate sul 
fare, in una canalizzazione dell’atten- 


zione che è diretta all’agire. 


E’ conoscenza condivisa, dunque, 
che è possibile che i soccorritori speri- 
mentino un forte livello di stress che 
potrebbe trovare manifestazione attra- 
verso i segnali indicatori presentati nella 
tabella 1 (adattata da 3). 


L’intervento 


Alla luce di queste considerazioni, e 
date le esperienze maturate in analoghe 
situazioni in Teatro d’Operazioni, lo 
Stato Maggiore dell’Esercito ha inviato 
due Ufficiali psicologi (gli autori) a 
Lampedusa allo scopo di realizzare una 
valutazione della condizione psicologica 
dei militari e di fornire loro il sostegno 
eventualmente necessario. 

Così come per le attività psicolo- 
giche correlate al ciclo di impiego 
operativo delle unità, la cornice concet- 


tuale di riferimento del nostro lavoro è 
considerare la salute psicologica del 
militare influenzata ed influenzante, in 
una direzione biunivoca, l'efficienza 
operativa dell'unità che è primario 
obiettivo da raggiungere per portare a 
termine ogni missione assegnata all’E- 
sercito, come descritto nella Pubblica- 
zione dottrinale dello Stato Maggiore 
dell’Esercito “Stress management” (4). 
La prima parte dell'intervento è stato 
realizzato, sull’isola, nei giorni immedia- 
tamente successivi all'evento, secondo i 
criteri metodologici noti come BICEPS, 
versione aggiornata del PIES (5), che 
analogamente guidano l’attività psicolo- 
gica in caso di eventi critici in Teatro 
operativo. L’acronimo sta per (6): 
e brevità (brevity): il trattamento 
iniziale sarà breve, indirizzato al 
problema e nelle vicinanze (dell’u- 
nità di appartenenza); 


e immediatezza (immediacy): l’inter- 
vento sarà svolto velocemente, prima 
che la situazione possa peggiorare; 

e contatto (contact; centrality per il 
Corpo dei Marines): il militare è inco- 
raggiato a continuare a pensare a sé 
come in attività e la catena di 
Comando rimane direttamente coin- 
volta nel suo recupero psicofisico; 

e aspettativa (expectancy): all'individuo 
è detto esplicitamente che si tratta di 
una normale reazione all’eccessivo 
stress e che il recupero è, di solito, 
avviene in poche ore o pochi giorni; 

e prossimità (proximity): le reazioni da 
stress operativo o da combattimento 
sono gestite più efficacemente in 
zone vicine all’unità del militare e, 
qualora sia necessario un intervento 
più estensivo, è opportuno, se possi- 
bile, inviarlo in una struttura non 


ospedaliera; 


Tab. 1- L'impatto personale dello Stress Traumatico Secondario (ST S) 


Cognitivo Emotivo Comportamentale Spirituale Interpersonale Fisico 
Diminuzione della re Interrogarsi sul n . 
. Sentirsi inermi Dipendenza For ... |Ritiro Collassi 
concentrazione significato della vita 
Deainuzione Sudorazione 
Confusione Ansia/timore mpazienza Perdita di obiettivi |dell'interesse per 
TIRORIE accentuata 
nfimita 
. | RIO Mancanza di RE Accelerazione 
Mancanza di senso |Senso di colpa rritabilità va Sfiducia i 
soddisfazione cardiaca 
Diminuzione . n .__ {Isolamento dagli Milia 
Rabbia/Collera Ritiro Impotenza Pervasiva 9 Difficoltà a respirare 


dell'autostima 


oe ; Senso di colpa per 
Pensieri ricorrenti roÈ 


Sbalzi di umore Tedio 


a 
Diminuita capacità 


mici 
Reazioni 


essere sopravvissuti genitoriale dermatologiche 

odi fi Proiezione di rabbia WE 

Immagini dell'evento | Rifiuto Regressione Rabbia contro Dio Dolori vari 
e colpe 
Apatia Impotenza Disturbi del sono ntolleranza Capogiri 
ssh Cambiamenti Sui Calo delle difese 
Rigidità Tristezza i Ì Solitudine ri 
dell'appetito immunitarie 

Disorientamento Depressione Incubi 
Rimuginazione Ipersensibilità Ipervigilanza 


Dubbi 


Sbalzi d'umore 


Coping Negativo 


- age Senso d Facilità a perdere le 
erfezionismo . 
sopraffazione cose 
a . Senso d Abbassamento della 
Minimizzazione DAT 
svuotamento soglie di allarme 
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e semplicità (simplicity): indica la 
necessità di impiegare metodi brevi e 
finalizzati al recupero della benessere 
fisico e della sicurezza in stessi. 

Sei mesi dopo, gli Ufficiali psicologi 
si sono recati a Milano, sede di servizio 
del personale che aveva preso parte ai 


soccorsi del 3 ottobre. 


Metodologia 


La prima fase dell'intervento ha 
previsto le seguenti attività: 

1. incontri con i Comandanti sino al 
livello Comandante di plotone; 

2. gruppi di discussione focalizzati 
sull’evento; 

3. condivisione del contesto e delle 
esperienze con i militari. 

Per conoscere il clima organizzativo 
ed il livello del morale dell’intera unità 
ed al fine di ottenere informazioni su 
eventuali specifiche reazioni individuali 
alle impegnative attività svolte, sono stati 
condotti colloqui individuali con il 
Comandante del Dispositivo schierato 
sull’isola e di muta (Rispettivamente 
livello compagnia e plotone). Il Coman- 
dante di reggimento era stato contattato 
telefonicamente, prima della partenza in 
diverse occasioni, per condividere l’op- 
portunità e gli obiettivi dell’intervento e 
concordare le linee di azione da intra- 
prendere. Tali colloqui hanno permesso, 
inoltre, di meglio comprendere le deci- 
sioni e gli ordini impartiti in quei giorni 
lungo la catena di comando. 

I gruppi di discussione focalizzati 
sull’evento erano finalizzati ad integrare 
l’esperienza vissuta nella storia personale e 
del gruppo ed a (ri)connettere/collegare le 
emozioni vissute con le percezioni senso- 
riali. In un ambiente psicologicamente 
sicuro, gli psicologi hanno incontrato tutti 
i militari che avevano preso parte alle 
operazioni di soccorso e, in un momento 
dedicato, l’intera catena di comando. 

I gruppi di militari erano composti da 


personale della stessa unità e dovevano 
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rispettare le “regole” che solitamente 
definiscono questi setting di intervento, 
ovvero libertà di rimanere in silenzio, la 
riservatezza rispetto a quanto detto 
all’interno del gruppo, come patrimonio 
dei presenti, ed il rispetto dei diversi 
punti di vista che possono essere 
espressi nel confronto. 
La “scelta di metodo” è stata avviare 
e costruire un processo che, a partire 
dalla opportunità fornita a ciascuno di 
esporre la propria storia (o anche 
soltanto di ascoltare quelle altrui), 
potesse creare una cornice narrativa, 
individuale ma anche condivisa, all’in- 
terno della quale, attraverso lo stesso 
atto del descrivere e raccontare, dive- 
nisse possibile dare alle esperienze un 
nuovo significato, ri-scrivendole. L’obiet- 
tivo era aiutare il personale a dare senso 
alle esperienze ed ai vissuti relativi agli 
eventi, tramite una conversazione dal 
carattere trasformativo che ri-costruisse 
una narrazione. Secondo White (7), 
infatti, gli individui non cambiano in 
solitudine, hanno bisogno della rela- 
zione con l’altro per cambiare e perché 
questo avvenga, è necessario che 
mutino le narrazioni che organizzano le 
loro interazioni con il mondo, ovvero le 
proprie descrizioni di sé e del mondo. 
Questa osservazione si allaccia ad un 
principio introdotto da J.A. Miller il 
quale, interrogandosi sul perché possa 
esserci un trauma, ricava una interes- 
sante formula clinicamente operativa: 
“un trauma si produce quando un fatto 
(ad esempio un evento della realtà, Ndr) 
entra in opposizione con un detto (ad 
esempio la storia soggettiva o semplice- 
mente le aspettative, la “rappresenta- 
zione” della realtà, Ndr), un detto essen- 
ziale della vita del paziente, quando c’è 
contraddizione tra il fatto e il detto”. 
Ancora a Lampedusa, la decisione, 
come psicologi, di visitare il Centro di 
Primo Soccorso e di rimanere sul Molo 
durante una improvvisa operazione di 
recupero dei cadaveri, aveva peso in 


considerazione che il condividere luoghi, 


sia intesi in senso reale che quale scena 
degli eventi critici, ci avrebbe aiutate a 
comprendere meglio il contesto reale e le 
emozioni ed i vissuti ad esso connessi. 

In analogia a quanto avvenuto 
durante la prima fase, nella seconda, 
svolta sei mesi dopo presso la sede di 
servizio abituale dei militari, sono stati 
condotti colloqui individuali con i 
Comandanti, ai diversi livelli, del dispo- 
sitivo presente a Lampedusa e gruppi di 
discussione, entrambi finalizzati a valu- 
tare le condizioni psicologiche del 
personale a mesi di distanza, riconoscere 
eventuali segnali di disagio insorti nel 
periodo trascorso, anche tenuto conto 
dei tempi di possibile manifestazione del 
Disturbo da Stress post-traumatico ed 
infine per valutare il morale ed il clima 
psicologico dell’unità. 

L’attività si è conclusa con un 
momento di feed-back con il Coman- 
dante, durante il quale sono stati discussi 
ed approfonditi alcuni aspetti che potes- 
sero essere di interesse ed utili se consi- 
derati ed integrati nella azione di 


comando propria del leader dell’unità. 


Risultati e azioni 


L'attività descritta nel presente arti- 
colo si è caratterizzata, sin dall’inizio 
ovvero dal momento della proposta di 
intervento ai Vertici della Forza Armata, 
per un doppio livello di azione: clinico 
ed organizzativo, in altri termini, indivi- 
duale e collettivo/comunitario. 

Questo aspetto è, infatti, proprio e 
specifico, dal punto di vista degli autori, 
della psicologia militare, che può essere 
definita quale “disciplina volta a 
comprendere, sviluppare e facilitare i 
processi organizzativi peculiari della 
realtà militare allo scopo di potenziarne 
l'efficacia e l'efficienza operativa delle 
unità, mediante l'ottimizzazione del 
rapporto tra organizzazione e individuo” 
(Fanelli e Lo Castro in Ventura, 2015). 


Per opportunità di presentazione, gli 


@ 


stessi risultati saranno di conseguenza 
presentati seguendo questa definizione 
che distingue, solo temporaneamente, 
elementi che, naturalmente, sono 
connessi e reciprocamente influenzantisi 
nella realtà della vita militare. 

Gli esiti dell'intervento, in termini di 
analisi di clima psicologico e di morale 
dell’unità, sono stati riferiti e discussi con 
la linea di comando con la quale, ai 
diversi livelli, il confronto continuo e 
realizzato in un'ottica di processo di 


apprendimento organizzativo. 


a) Aspetti clinici 
Le reazioni raccontate dai militari 
raccolte in tre 


possono essere 


macroaree: 


e percettiva: 
continua percezione dell’odore forte 


immagini persistenti, 
e acre dei cadaveri in avanzato stato 
di decomposizione, sogni ed incubi 
relativi all'evento, ecc.); 

e cognitiva: cambiamento di prospet- 
tiva rispetto a quanto pensato ad es. 
sugli immigrati; 

e emotiva: sentimenti di pietà, empatia, 
rabbia, distacco, ecc. 

Come noto, si tratta di reazioni attese 

e “fisiologiche” a seguito di eventi critici 

e che, pertanto, si è voluto, nel 

confronto fra i militari, normalizzare 

sottolineando l’importanza, per ciascuno 
secondo le proprie personali esigenze, 

di prendersi i propri spazi e tempi, 

previsti peraltro dalle turnazioni, per 

riposare e recuperare, e la possibilità di 

condividere le emozioni comuni. 
Nonostante il forte impatto delle atti- 

vità svolte e il riconoscimento del carico 
emotivo connesso a situazioni e tema- 
tiche spesso mortifere, i comportamenti 
messi in atto e descritti nel gruppo da 
molti dei militari, riconducibili a strategie 

di coping!, hanno permesso loro di 

fornire una risposta coerente e funzio- 


nale al mantenimento di un buon equili- 


1 Per coping si intendono le modalità di adattamento 


con le quali si fronteggiano situazioni stressanti. 


brio psicofisico. In particolare, i più ripe- 

tuti sono stati i seguenti: 

e frequente scambi di opinioni e di 
punti di vista con i colleghi e con i 
comandanti ai livelli più bassi; 

e cogliere le occasioni per esprimere le 
emozioni vissute durante le attività 
svolte; 

e prendersi del tempo libero per recu- 
perare, evitando di “strafare”. 

E’ da evidenziare, in questo senso, 
che la scelta del Comandante del dispo- 
sitivo di assegnare compiti ed incarichi 
particolarmente impegnativi dal punto di 
vista emotiva ascoltando e rispettando le 
capacità ed i limiti individuali, manife- 
stati dai militari, è risultata molto funzio- 
nale al mantenimento del loro benessere 
psicofisico e della efficienza operativa; 
tale scelta ha evitato che si presentasse la 
necessità, ipotizzata dai Comandi Supe- 
riori, di un turn-over anticipato rispetto 
alle date previste e, oltre a comportare 
soddisfazione per il personale stesso, ha 
garantito lo svolgimento delle attività 
operative senza richiedere cambiamenti 
nella pianificazione di impiego, scelta 
che avrebbe comportato un ulteriore 


aggravio per l’organizzazione. 


b) Aspetti organizzativi 

Nel contesto lavorativo caratterizzato 
nel modo descritto all’inizio del lavoro, 
la presenza costante di giornalisti sull’i- 
sola e l’attenzione dei media talvolta , la 
presenza di autorità civili e militari di 
alto rango e la richiesta da parte della 
catena di comando di una estrema atten- 
zione agli aspetti formali, hanno costi- 
tuito per la gran parte del personale mili- 
tare fattori di stress che si sono andati ad 
aggiungere a quelli intrinseci alla tipo- 
logia di attività svolte tanto da compor- 
tare percezioni spesso conflittuali e 
contraddittorie. 

Il rischio, che è stato messo in 
evidenza nella consulenza alla linea di 
comando, è, infatti, che una interpreta- 
zione soggettiva e distorta o una non 


completa comprensione delle comunica- 


e delle 


causate dalla frequenza di input ricevuti, 


zioni disposizioni ricevute, 
dalla complessità degli stessi e dalla 
molteplicità di interlocutori presenti, diso- 
rientino il personale contribuendo a 
determinare un “sentimento di non 
senso” su quanto il singolo militare e 
‘unità stanno vivendo. Sappiamo, infatti, 
che il modo di percepire gli eventi e l’at- 
tribuzione di significato degli stessi ha un 
importante ricaduta sulla corretta e consa- 
pevole esecuzione degli ordini impartiti e 
sul clima psicologico dell’unità, potendo 
incidere, in una direzione o nell’altra 
seconda delle scelte di comando, anche 
sulla ripresa e sull’efficienza del perso- 
nale a seguito di eventi critici. 

In situazioni come questa, in cui i 
fattori stressanti e le esigenze operative 
sono molteplici e spesso complessi, 
dunque, è importante che le comunica- 
zioni siano aperte, gli ordini impartiti 
chiari e che sia effettuata una verifica di 
quanto compreso da tutti gli attori coin- 
volti: al personale dovrebbero essere 
fornite, naturalmente per quanto possi- 
bile nel rispetto dei livelli di compe- 
tenza, tutte le informazioni necessarie 
per comprendere quanto richiesto ed i 
compiti assegnati, affinché tutti possano 
attribuire e condividere il corretto signi- 
ficato alle impegnative richieste che la 
situazione impone, avendo la possibilità 
di ricreare un senso, lì dove potrebbe 
essere stato perso. 

I compiti operativi assegnati, molto 
gravosi anche dal punto di vista 
emotivo, e la responsabilità e l'impegno 
anche personale che erano richiesti per 
poterli portare a termine hanno costi- 
tuito ulteriori fattori di stress di natura 
organizzativa, comportando un bisogno 
di riconoscimento per quanto svolto, 
maggiore rispetto alle abituali situazioni 
operative, che ha trovato possibilità di 
essere esplicitato, “messo in parola” sia 
durante i gruppi di discussione che nei 
colloqui individuali con i comandanti. 

Sappiamo quanto importante sia, in 


situazioni altamente richiedenti per gli 
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individui e le unità, la presenza, attra- 
verso messaggi e visite in loco, dei Supe- 
riori diretti e delle più alte Autorità mili- 
tari rappresenti: la visita a Lampedusa del 
Capo di Stato Maggiore dell’Esercito in 
occasione del giorno di Natale ha costi- 
tuito, per i soldati, anche una risposta a 


questo tipo di richieste/considerazioni. 


Conclusioni 


E’ da evidenziare che, nonostante per 
operazioni di soccorso come quella 
descritta non esista una specifica proce- 
dura per l'intervento psicologico da 
seguire, l’attività è stata accolta positiva- 
mente dal personale coinvolto, come è 
stato possibile dedurre dall’alto livello di 
partecipazione attiva durante i gruppi di 
discussione. I militari hanno considerato 
l'invio di Ufficiali psicologi, che si occu- 
passero degli aspetti emotivi connessi 
con un impiego così particolare e non 
abituale, come una manifestazione 
dell'attenzione a loro rivolta dai Vertici 
della Forza Armata, un riconoscimento 
per il lavoro svolto, con una conseguente 
ricaduta positiva sia sul morale dell’unità 
che sulla comunicazione interna all’orga- 


nizzazione. Analogo significato, d’altro 
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canto, è stato attribuito dai media 
presenti sull’isola che hanno manifestato 
un alto interesse per l'intervento di 
sostegno psicologico in argomento. 
L'impiego di un approccio multidi- 
mensionale basato su entrambe le compe- 
tenze dello psicologo, cliniche ed orga- 
nizzative applicate congiuntamente, è 
stato un fattore chiave dell’efficacia dell’at- 
tività svolta, confermando la necessità di 
questa scelta, a partire dalla formazione, 


nell’ambito della psicologia militare. 
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Introduction 


On October 3rd, 2013, a boat tran- 
sporting migrants from Libya to Italy 
sank off near Lampedusa. Emergency 
response resulted in the rescue of 155 
survivors. The death toll had reached 
339. Twenty further bodies were found 
on October 12th, thus bringing the total 
number of deaths to 359, figure which 
included men, women and children. 

In the long list of immigration related 
dramas, it was an unprecedented 
tragedy, both for the number of victims 
and the impact on public opinion. 

During the first phase of rescue ops, 
corps were laid out on the harbor dock, 
which became an open sky morgue, and 
later transferred in a hangar near to the 
airport. 

Approximately 70 ITA Army soldiers 
were deployed to the island of Lampe- 
dusa to secure the First Aid/Reception 
Centre, cooperating with Police in the 
surveillance of possible targets. They took 
part to the search and rescue operations, 
especially on the notorious Favarolo Pier. 

In this context, the Italian soldiers were 
actively involved in the following activities: 
e first help and assistance to the 

migrants who survived the shipwreck; 
e rescue of corpses; 

e control of migrants within the Recep- 


tion Center. 


Giorgio Fanelli ° 


Context and psychological stressors 


The soldiers involved in the activities 
mentioned above were exposed to 
multiple physiological and psychological 
stress factors, including: 

e Adverse climate conditions (avg.: 27 
C°, humidity level 80%); 

e Handling Decaying corpses and 
working in close proximity to 
hundreds of coffins aligned within 
the island's quayside; 

e Managing Distressed and Suffering 
people, Bereaved families who were 
confused and unable to obtain the 
information they were looking for. 

e To that, we should add that in the 
early phases of the emergency and 
given its huge scale, emergency 
management was very difficult and 
sometimes disorganized; 

e Managing mass media attention. 
Furthermore, in the very first 

moment of emergency and taking into 
consideration the huge dimension of the 
event and immediately after the emer- 
gency happened, crisis management was 
very difficult. 

The operational context illustrated 
above, in which soldiers participated in 
as first response helpers (first emergency 
responders or rescuers), is a “critical 
event”; in our opinion, a shipwreck 


might be considered in the range 


between a natural catastrophe and a 
man-made emergency, whose causes 
include the force nature as well as 
human intervention such as negligence 
and number of passengers on board. 

This event and the rescue ops were 
clearly  unpredictable, of enormous 
proportions and highly stressing, key 
factors to define an emergency situation 
and to recognize the psychological 
impact on those who were involved. 

For several decades, not only is the 
first response helper classified as a disa- 
ster victim, but a specific attention is 
given to his psychological condition to 
prevent the risk of the so-called “vica- 
rious traumatization” (VT). Mc Cann 
and Pearlman use this term to describe 
the reaction to trauma as it manifests 
itself in counsellors, following their 
secondary exposure to traumatic expe- 
riences affecting traumatized people 
they assist. 

Similarly, this process is frequently 
observed in those who, by profession, 
not only do enter into contact with 
establish 
empathic relationships with them by 


trauma  survivors but 
nature of their job. VT(2) only applies 
to those who precisely work with 
victims of trauma (hospital emergency 
room operators, professional first 
response helpers, volunteers, etc.) and 


whose specific experiences seem to be 
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related to this disorder. It generally 
manifests itself suddenly and without 
notice and it leads to a change in the 
way people perceive and represent 
themselves and their own world and 
also in their psychological functioning. 
People feel an increased sense of 
vulnerability, powerlessness, need for 
control, loss of control, bitterness, 
cynicism and alienation. 

Scientific evidences classify first 
response helpers as “third-level victims”, 
immediately after people directly 
involved (1° level) and their relatives 
and friend (2° level), in a six-level 
grading (3). The individual in this 
respect does not experience the event 
by first hand but, as a rescuer, is a direct 
witness and without any filter (media, 
for instance.) 

The high emotional intensity of a 
critical or catastrophic event could 
strongly affect the first response helper; 
he is abruptly activated, in fact, his 
psychophysical efforts are exhausting 


db 
i 
lf 


and his involvement often lasts for 
prolonged period of time. 

From the alert and mobilization 
phases, and for the whole duration of 
the intervention, the first response 
helper concentrates all his energy on 
“acting” and his attention is totally 
focused on “doing”. 

As is shared knowledge, First helpers 
would be likely to experience personal 
distress whose presence is indicated by 
the Signs and symptoms, illustrated in 
the table 1 (adapted from 3). 


The intervention 


That being so and considering the 
professional experiences made in similar 
situations in the Theatre of Operations, a 
colleague of mine and I were sent to the 
island to assess the conditions of the 
soldiers and provide the required 
support. 

As for the deployment cycle related 


psychological activities, the conceptual 
framework of Our work is considering 
PSYCHOLOGICAL WELLNESS 
affecting and affected, in a bidirectional 
way, by the UNIT OPERATIONAL EFFEC- 
TIVENESS which is the first target to meet 


soldier 


to accomplish every mission assigned to 

the Army (as reported in an ITA Army 

Doctrinal Annex “Stress management” (4). 
The first part of our intervention was 

carried out few days immediately after 

the event, on the island, according to the 
methodological rules, known as BICEPS, 
an updated version of PIES (5), that 
represent the guidelines for the psycho- 
logical intervention as in Theatre of 
Operations abroad. 
The acronym stands for: 

e B= Brevity: treatment is short-term, 
addresses the problem at hand, and 
is focused on return to service; 

e 1= Immediacy: intervention begins 
as soon as possible, before symptoms 
have a chance to worsen; 


e C= Centrality: psychological treat- 


Table 1 - Secondary Traumatic Stress (STS) personal impact 


Selfdoubt 


ollercoaster 


egative Coping 


Cognitive Emotional Behavioral Spiritual Interpersonal Physical 
a Powerlessness Clingy SHERIRNAO S Withdrawn Shock 
oncentration meaning of life 

Confusion Anxiety / Fear Impatient Loss of purpose AE i Sweating 
Intimacy 

loss of Meaning Guilt Irritable sÀ o SF Mustrust Rapid Heartbeat 

satisfaction 
3 5 

ala) Anger / Rage Withdrawn +‘. solation from Friends | Breathing Difficulties 

esteem Helplessness 

SI Ma Survivor Guilt Moody Ennui mpact on Parenting | Somatic Reactions 
er 

Trauma Imagery Shutdown Regression Anger at God IA Aches and Pains 
and Blame 

Apathy Helplessness Sleep Disturbances ntolerance Dizziness 

ud | Impaired Immune 

Rigidity Sadness Appetite Changes Loneliness Svslome 

Disorientation Depression ightmares 

Whirling Thoughts. | Hypersensivity Hypervigilance 

Emotional 


Perfectionism 


Overwhelmed 


Loosing Things 


Minimization 


Depleted 


Elevated Startle 


Response 
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ment is set apart from medical facili 
ties to reduce the stigma soldiers 
might feel about seeking mental 
health services; 

e E = Expectancy: a service member 
experiencing problems with combat 
stress is expected to return to full 
duty; 

e P = Proximity: in order to enhance 
expectations of recovery, soldiers are 
treated as close to their units as 
possible and are not evacuated from 
the area of operations; 

e S = Simplicity: 


therapy, the basics of a good meal, 


besides formal 
hot shower, and a comfortable place 
to sleep ensure that a soldier’s basic 
physical needs are met. 
Six months later the Psychologists 
went to Milan, where the involved 


personnel are based. 


Methodology 


The first phase of the intervention 
included the following activities: 
1. Individual with the 


Commanders on the field; 


interviews 


2. Event-focused discussion groups; 

Sharing of experiences and places. 

In order to know the psychological 
climate and the morale of the whole unit 
and to obtain information about contin- 
gent-specific individual reactions to the 
demanding activities, individual inter- 
views have been carried out to better 
understand the decisions and orders 
issued along the command chain (at 
platoon and company level). The Regi- 
ment Commander had been contacted 
by phone, in several moments before 
the departures, to share the aims of the 
intervention and to agree the courses of 
actions. 

The aim of the event-focused discus- 
sion groups, each lasting approximately 
two hours, was to integrate the expe- 
rience in the personal and group history 


and to (Re-)Connect the emotions expe- 


@ 


rienced with the sensorial perceptions. 
In a psychologically safe environment, 
Uniformed Psychologists met all soldiers 
who had taken part to rescue operations 
and, separately, the whole chain of 
command. 

Discussion groups were composed 
of AIl soldiers who took part in rescue 
ops; furthermore, they were composed 
of Personnel of the same unit and had to 
respect the rules common to a setting of 
this nature: such as freedom to remain 
silent, confidentiality, complete respect 
for different points of views. 

Our choice of methodology focused 
on the process of giving everybody the 
chance of telling one’s own history (or 
just listening to the others’), creating a 
narrative framework, individual but 
shared, to give a new meaning to the 
experience, re-authoring it. The aim was 
help personnel to make meaningful the 
experiences of the events, through Re- 
storying conversation. 

The aim was to help personnel give 
sense to the events they had lived and to 
the related experiences, through conver- 
sation whose potential of transformation 
could re-build a narration. According to 
White (7), in fact, people do not change 
in solitude but they need relationships 
with the other to change; for this to 
happen, a change of the narratives that 
people use is required to organize their 
interaction with the world, that is to say 
the descriptions they have about them- 
selves and their entire world. 

This last consideration is related to a 
clinic principle by J.A. Miller “a trauma is 
given when a fact (e.g. a real event) 
opposes something said (e.g. a subjec- 
tive story or just the expectations, the 
representation of the reality, Ndr), an 
essential saying belonging to patient life, 
when there is contradiction between 
what is done and what is said”. 

Still in Lampedusa, the Psychologists 
decided to visit the First Help Center and 
to stay on the Pier during a sudden 


rescue operation, in the consideration 


that sharing places, as real working sites 
and also as critical event scenarios, 
could have helped us to achieve a better 
understanding of the real context and of 
the related emotions. 

Six months after the event, in Milan, 
where the involved personnel usually 
serve, individual interviews with the 
Commanders and group discussions 
were carried out with the same metho- 
dology as in Lampedusa in order to: 

e assess psychological conditions; 

e recognize potential early PTSD symp- 
toms; 

e assess unit morale and psychological 
climate. 

The intervention was concluded 
giving a feedback to the regiment 
Commander, illustrating some aspects 
that could be integrated by the same 


leaders in their action of command. 


Results and actions 


From the moment that the Italian 
Army Chief of Staff called for interven- 
tion, the main feature of the activity 
described in this article is its “double” 
level action, in other words, clinical and 
organizational, or individual and collec- 
tive/community. 

From the authors’ point of view, this 
aspect is specific to Military Psychology 
(MP) defined (2015) as “a discipline 
aimed at understanding, developing, 
and facilitating military-specific socio- 
psychological and —organizational 
processes. The final goal of MP is to 
enhance the efficacy and effectiveness 
of units by optimizing/streamlining the 
relationship between the (military) orga- 
nization and individuals. Our concep- 
tual framework is systemic and dynamic 
in nature and assumes that the good 
functioning of the organization depends 
on the individuals through permanent 
interchange.” (translated by the 
authors). 


The results of the intervention, in 
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terms of analysis of unit climate and 
morale, were discussed with the line of 
Command at the different levels, accor- 


ding to an organizational learning process. 


a) Clinical Aspects 
Among the Common and expected 

reactions, we can distinguish three 

macro areas: 

e Perceptive: Soldiers told us about 
persisting terrific images (faces of 
dead people whose eyes expressed 
terror, body-positions associated 
desperation gestures), continuous 
perceiving of bad smell, the strange 
proprioceptive experience of going 
to lift a heavy body up and feel, on 
the contrary, that it is very light, 
dreams and nightmares, etc.; 

e Cognitive Many soldiers referred that 
some existential reflections were 
unavoidable: they meditated about 
the sense of life, of death, of being 
born here or elsewhere...Some told 
us to have changed their mind about 
migrants, having taken their point of 
view for the first time; 

e Emotional Compassion and empathy 
toward the survivors, but also pity 
toward the death as anger against the 
dinghy-drivers and the smuggling 
leaders. 

As is known, after critical events, the 
above listed reactions are expected; 
during the group discussion, therefore, it 
was highlighted and all the soldiers were 
told to take their time to rest and 
recover, according to their personal 
needs and in respect of the regular shifts; 
moreover, they were given the chance to 
share their emotions with their unit. 

In almost all cases, while the huge 
emotional impact of the activities invol- 
ving tragic experiences and the burden 
of issues directly related to death was 
widely recognized, our personnel was 
currently providing a functional response 
that is consistent with the recovery and 
preservation of a good psychological and 
physical balance and that is attributable 
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to coping strategies. This translates into 
the possibility to exchange views with 
peers and superiors, express emotions 
concerning the activities performed, 
taking free time, etc. 

The Commander on the field also 
played a positive role as he assigned the 
tasks according to individual limits and 
took into account the exceptional nature 
of operations. It is remarkable because, 
thanks to his decisions, an early rotation 
of the unit was avoided, which would 
have represented a further burden for on 


the Organization. 


b) Organizational aspects 

The groups underlined that some 
organizational and contextual factors 
were important additional stressors in 
the working environment illustrated 
above. The continuous presence of jour- 
nalists, mass media, high-ranking mili- 
tary officials and civil authorities were 
sometimes perceived as harassing and 
the consequent high attention given to 
formal aspects by the Chain of command 
amplified the effect of the more relevant 
and essential elements of the situation. 

With regard to these potential risks, 
counseling was also provided to the 
Commanders; the variety. and 
complexity of the inputs together with 
the highest number of interlocutors, in 
fact, causing conflicting perceptions, 
disorient people and could contribute to 
determine a no-sense feeling about what 
the soldier and the whole unit is living. 
This kind of stressors can lead to a 
subjective interpretation or facilitate a 
biased and a sketchy understanding. We 
know that how people perceive events 
and give them meaning significantly 
affects the way they behave and, in the 
military, it could affect order execution 
and unit climate. 

In order to facilitate the recovery and 
the efficiency of the soldiers, in similar 
situation, in which stress factors and 
operational demands are numerous and 


complex, it is of utmost importance that 


all levels of communication are main- 
tained, that the orders are given as 
clearly as possible and that personnel is 
provided the necessary information, also 
verifying the correct understanding, to 
help them get and share the meaning of 
the tasks assigned and to create again a 
SENSE of what they are doing, where it 
has been lost, so that sense is not lost. 

Additionally, as regard as the organi- 
zational aspects, soldiers pointed out a 
relevant need of acknowledgment in rela- 
tion with the intensive professional tasks 
to perform and with the responsibility and 
the commitment they were compelled to 
take. In this sense, the presence, trough 
messages and visits, of Superiors and 
High ranking Officials, is very important 
to military personnel, as we know. 

The visit of the Italian General Army 
Chief of Staff on Christmas-Day was also 


an answer to this kind of considerations. 


Conclusions 


At the conclusion of this paper, it is 
important to point out that, although there 
isn't yet a specific and systematic proce- 
dure to follow regarding this kind of 
emergency operations, the intervention 
just described was welcomed by the 
personnel involved as they actively contri- 
buted to the discussion. The deployment 
of two Psychological Officers, who had 
been tasked to take care of the emotional 
aspects of personnel, was considered an 
expression of the care the Army General 
Staff devotes to its personnel. 

The results concerning psychological 
climate and morale of the unit, and the 
organizational issues were presented to 
the regimental chain of command in an 
organizational learning process. 

In conclusion, in our opinion, a 
multidisciplinary approach based on the 
clinical and organizational expertise of 
the psychologist is the key to a succes- 


sful intervention and it is the strength of 


@ 


the entire military psychology. 
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«La vita di una persona consiste in un insieme di avvenimenti, 


di cui l’ultimo potrebbe anche cambiare il senso di tutto l'insieme». 


Italo Calvino 


Riassunto - La dimensione del rischio è parte integrante del contenuto del lavoro militare nonché di alcuni contesti operativi in cui esso si declina. 
Lo stress traumatico connesso ad eventi di servizio può ingenerare disturbi a carico dell’assetto psicoaffettivo del personale osservabili sotto forma 
di evenienze cliniche o di generale abbassamento del livello delle performances lavorative. 

La conoscenza del “circuito dello stress”, delle basi neuropsicologiche su cui si fondano le strategie di risposta agli eventi stressogeni permette 
di approntare piani di intervento preventivo finalizzati a mantenere costanti i livelli di attivazione entro la gamma di risposte adattive funzionali 
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L'articolo descrive delle esperienze formative proposte in Aeronautica Militare fondate sui presupposti teorico-metodologici della Psicologia dell’E- 


mergenza nel campo dello stress-management. 
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Summary - The entity of risk is an integral part of military work, as well as a few of its operational contexts. 

Traumatic stress linked to military operations can lead to damage to the psycho-emotional profile of the involved personnel, which manifests itself 
through clinical complications or an overall decrease in work performance. 

Knowing the “stress circuit”, namely the neuropsychological bases which response strategies to stressors are based upon, enables the creation of 
intervention plans aimed at keeping activation levels within the range of adaptive responses required for professional activities to be carried out. 
The article describes training experiences organised by the Italian Air Force based on the theoretical-methodological prerequisites of Emergency 


Psychology in the field of stress management. 
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La conoscenza del ruolo etiopatoge- 
netico svolto da esperienze a forte 
valenza emozionale nell’insorgere di 
disagi a carico dell’assetto psicofisico 
delle persone, ha sollecitato diverse 
amministrazioni ad attuare delle misure 
preventive tese a mantenere degli stan- 
dard ottimali di benessere all’interno dei 
contesti lavorativi. 

Quando 


abbiamo in mente un evento catastrofico 


pensiamo ai traumi 
di ampie dimensioni che coinvolge in 
maniera irreversibile gruppi di soggetti o 
intere comunità. Esistono, d’altro canto 
tutta una serie di esperienze che a 
ragione possiamo definire traumatiche 
ma che risultano connesse al protrarsi 
nel tempo di situazioni che esercitano 
un carico pressorio eccessivo sull’equili- 
brio psicologico delle persone coinvolte. 

Ne risulta una condizione di “esauri- 
mento” delle risorse psicofisiche solita- 
mente utilizzate per realizzare un sinto- 
nico adattamento alla realtà personale e 
professionale. 

In tal senso facciamo riferimento allo 
“stress traumatico” come esperienza 
connessa ad una sistematica esposizione 
a situazioni professionali che evocano 
un’attivazione emozionale intensa per il 
contenuto specifico del lavoro che le 
persone sono chiamate a svolgere. 

Un forte carico stressorio, qualora 
perduri nel tempo, può elicitare un 
assetto difensivo centrato sull’evita- 
mento degli stimoli disturbanti, una 
tendenza all’isolamento e all’espressione 
somatica del disagio. 

Tali conseguenze risultano evidente- 
mente interferenti con la dimensione 
lavorativa: se pensiamo al contesto mili- 
tare ove fondante è la capacità dei 
soggetti di funzionare secondo una 
matrice gruppale, di essere orientati al 
compito e di gestire efficacemente 


l’emotività, risulta di grande utilità e 
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li 


importanza monitorare l'andamento di 
quelle variabili situazionali che potreb- 
bero correlarsi a reazioni disadattive e 
supportare il personale attraverso 
momenti di elaborazione delle espe- 
rienze che permettono il ripristino di una 
adeguata condizione di autoregolazione 
emotiva. 

Non ci riferiamo al Disturbo Post- 
Traumatico da Stress (PTSD) quale 
sindrome relativa ad una precisa sinto- 
matologia conclamata e temporalmente 
strutturata, ma all’ampio ventaglio dei 
disturbi da stress di cui intendiamo 
sottolineare il ruolo patognomonico 
relativamente ad una serie di possibili 
disagi a carico dell’assetto psicoaffettivo 
del personale. 

Molte delle esperienze a cui andiamo 
incontro nel corso della nostra vita 
possono avere dei livelli elevati di stress, 
fino a costituire dei veri e propri traumi. 

Considerando che lo stress è una 
risposta alla percezione di una minaccia, 
di una sfida o di un cambiamento, che 
implica uno stato di eccitazione fisica 
(arousal) e psicologica, lo stress trauma- 
tico è tra i peggiori distress che una 
persona possa affrontare, perché gli 
eventi critici (dovuti ad incidenti e/o 
disastri sia naturali che provocati per 
mano dell’uomo) sono eventi improvvisi 
ed inaspettati, che sconvolgono la nostra 
sensazione di controllo, implicano la 
percezione di una minaccia e possono 
comportare perdite fisiche o emotive. Le 
reazioni emotive che caratterizzano un 
evento traumatico in genere si presen- 
tano come una sensazione sconvolgente 
di vulnerabilità, di impotenza o di 
perdita di controllo, unito ad emozioni 
di intensa paura e/o dolore. Una 
violenza subita da bambini, la morte di 
un coniuge o di un figlio, un incidente 
d’auto, la perdita del lavoro, un divorzio, 
sono tutti 


un'aggressione sessuale, 


esempi di eventi noti come causa di 
emozioni sconvolgenti ed intense. 

Gli eventi traumatici o critici 
(critical incident) sono stati definiti da 
Jeff Mitchell (1996) come qualunque 
situazione che porta le persone a 
provare reazioni emotive particolar- 
mente forti, tali da interferire con le 
loro capacità di funzionare sia al 
momento che in seguito. Le fasi del 
trauma che il soggetto attraversa sono 
varie, vanno dall’iniziale reazione di 
allarme, allo shock o disorganizza- 
zione mentale, all'impatto emotivo che 
colpisce entro un paio di giorni dall’e- 
vento. L'intensità delle reazioni tende a 
crescere e a calare successivamente nel 
tempo, con un picco durante le prime 
settimane, seguito da una riduzione 
graduale. La fase di coping inizia 
quando l’individuo cerca di affrontare, 
comprendere, rielaborare l’impatto 
emotivo dell’evento, chiedendosi e 
riflettendo sulle cause, su «cosa sarebbe 
successo se...», su cosa fare eventual- 
mente per affrontare lo stesso evento in 
futuro e sulle sue capacità di farlo. Poi 
entra nella fase di accettazione e riso- 
luzione fino ad arrivare ad imparare a 


convivere con esso. 


Il personale militare impegnato in 
situazioni operative è chiamato ad 
affrontare il rischio e le emergenze 
come parte integrante del ruolo e delle 
mansioni da svolgere 


L'esposizione prolungata e sistema- 
tica a fattori di rischio per l’integrità 
psicofisica della persona conduce ad uno 
squilibrio dell’omeostasi dell'organismo. 

Tale squilibrio si esprime attraverso 
una fenomenologia clinica ben precisa 
che riguarda lo psiche-soma nonché le 


transazioni fra la persona e la realtà. 


Generalmente ci riferiamo a queste 
situazioni con il nome di stress. 

Nel campo della salute mentale, lo 
stress è qualsiasi evento o situazione che 
eserciti una pressione tale da impegnare 
la persona ad uno sforzo di adattamento. 

Va detto che l'intensità dello stress è 
soggettiva, che esiste cioè una sorta di 
soglia di vulnerabilità individuale agli 
stimoli l’intensità ed una percezione 
soggettiva che connota l’evento esterno 
di significati più o meno minacciosi per 
l'individuo. 

E’ impossibile pertanto dare un 
punteggio assoluto di intensità dello 
stress: dipende da chi lo subisce. 

Da qui discende il concetto cardine 
del modello vulnerabilità-stress. che 
intende il disagio come il risultato 
dell’interazione fra il soggetto e determi- 
nate condizioni-stimolo. 

Da una parte le condizioni ambien- 
cosiddetti fattori di 


tali, i rischio, 


dall’altra la soglia soggettiva e le 
precipue modalità di affrontare gli 
eventi, le cosiddette strategie di 
“coping”. Fra questi due ordini di fatti, si 
inserisce la formazione e l’addestra- 
mento come occasione di apprendi- 
mento di modalità efficaci di gestione di 
eventi eccezionali ma prevedibili in 


ambito militare. 


La Psicologia dell’E mergenza 
fornisce il vertice conoscitivo e la 
metodologia d’intervento 


La Psicologia dell’Emergenza è il 
settore della psicologia che si occupa 
degli interventi clinici e sociali in 
situazioni di calamità, disastri e crisi. 
Più in generale, è il settore che studia 
il comportamento individuale, grup- 
situazioni 


pale e comunitario in 


“estreme”. Nata a partire dalla Psico- 


- 


logia Militare, dalla Psichiatria d’Ur- 
genza e dalla Disaster Mental Healtb, 
si è progressivamente sviluppata 
come insieme di tecniche d’intervento 
e, soprattutto, modelli di “inquadra- 
mento concettuale” degli eventi 
cognitivi, emotivi e relazionali tipici 
dell'emergenza. 

L'ambito della Psicologia dell’Emer- 
genza rappresenta un modo trasversale 
di ricomporre contributi di pensiero e di 
ricerca di varie branche della Psicologia, 
applicandole allo specifico delle situa- 
zioni “non ordinarie” o degli eventi 
“acuti”. 

Le strategie cognitive e le reazioni 
emotive in situazioni di crisi, anche nei 
loro risvolti sintomatici e disadattativi, 
sono da considerarsi delle reazioni del 
tutto normali difronte ad eventi che 
presentano le caratteristiche dell’ecce- 
zionalità e dell'imprevedibilità. 

Su questi presupposti si possono 
addestrare le persone a modulare le 
risposte difronte a situazioni critiche 
promuovendo la consapevolezza e la 
conoscenza delle strategie “tipiche”agli 
stressor e delle implicazioni emotive 
inevitabilmente connesse ad ogni 
comportamento umano. 

Lo studio di tali percorsi formativi 
ed addestrativi ha ricevuto fondamen- 
tali stimoli grazie all’opera del “Comi- 
tato tecnico scientifico per lo studio dei 
disturbi mentali nel personale militare - 
“Board”, costituitosi presso l’Ispetto- 
rato Generale della Sanità militare, con 
il compito di delineare un quadro di 
situazione inerente i disturbi mentali 
in ambito militare, definire delle linee 
guida con gli elementi di indirizzo per 
la gestione in termini preventivi clinici 
e medico-legali dei disturbi mentali ed 
organizzare un modello di studio e 
monitoraggio permanente sulla psico- 


patologia militare. 


Nel 2015 il Servizio Sanitario dell’Ae- 
ronautica Militare, seguendo il solco 
tracciato dal lavoro e dalle indicazioni 
emanate dal Board e con l’obiettivo 
dunque di prevenire, modulandoli, i 
fattori di rischio connessi all’insorgere di 
patologie collegate allo stress, ha rite- 
nuto opportuno realizzare, nell’ambito 
della Psicologia dell'’Emergenza, dei 
propri percorsi formativi sulla tecnica 
del “defusing” destinati appunto alla 
gestione efficace dello stress legato ad 


eventi critici di servizio. 


Ma cosa è il “defusing”? 


Il “defusing” consiste in un inter- 
vento breve, tra i 20 e i 40 minuti, realiz- 
zato immediatamente dopo un “evento 
critico” allo scopo di prestare soccorso 
emotivo alle persone che ne sono state 
coinvolte. 

Lo scopo del “defusing” è quello di 
aiutare le persone a superare gli effetti 
dell'esperienza dolorosa prima di far 
ritorno alle proprie case o alle proprie 
abitudini. Nel mondo militare, in partico- 
lare, la gestione dello stress deve essere 
integrata nelle prassi addestrative, deve 
diventare un vero e proprio fattore di cui 
tener conto nelle pianificazioni opera- 
tive. Pertanto occorre depatologizzarlo e 
intenderlo come una risposta fisiologica 
prevedibile connessa alla peculiarità del 
contenuto del lavoro e del contesto in 
cui esso si svolge. 

Il militare che vive una reazione da 
stress traumatico è difatti una persona 
normale sottoposta a una fatica psicologica 
derivante da una situazione che presenta le 
caratteristiche dell’eccezionalità. 

Informare il personale circa la 
“normalità” delle reazioni ad eventi 
pregnanti sul piano emozionale ridimen- 


siona i probabili vissuti di inadegua- 
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tezza, colpa e vergogna connessi allo 
scarto fra ciò che si sperimenta e l’imma- 
gine collegata al ruolo e a un ideale di 
efficienza a tutti i costi. 

Non tutto è affrontabile con perfetto 
“self-control”, importante ai fini di un 
recupero dell’efficienza è la possibilità di 
riconoscere le proprie reazioni, colle- 
garle agli eventi e così poter ripristinare 
una condizione di equilibrio a partire 
dalla propria modalità di affrontare le 
situazioni esterne. 

Ognuno è portatore di peculiari stra- 
tegie: conoscerle consente di utilizzarle 
al meglio, selezionando i contesti in cui 
è più o meno opportuno attuarle. 

Tutto ciò passa attraverso l’apprendi- 
mento, produce conoscenza e un 
ampliamento del ventaglio delle risposte 
personali che rimarranno fissate proprio 
perché apprese attraverso l’esperienza e 
la riflessione sostenute dal confronto 
con gli altri. 

L’isolamento e il ritiro emotivo che si 
riscontrano nei soggetti che hanno 
vissuto, senza poterle esprimere, dimen- 
sioni traumatiche costituisce un fattore 
patognomonico per l’insorgere di varie 
patologie tanto nella sfera psichica che 
somatica. 

La portata disorganizzante di un 
evento traumatico sull’equilibrio 
psichico può essere ridotta da interventi 
come il “defusing” che offrono uno 
spazio per condividere dei vissuti altri- 
menti inassimilabili in solitudine, da 
parte della persona che li sperimenta. 


Sulla delle 


teorico-concettuali fornite dalla Psico- 


scorta acquisizioni 
logia dell'’Emergenza, come detto prece- 
dentemente, si sono svolti in Aeronau- 
tica Militare due corsi tesi ad illustrare le 
principali reazioni fisiologiche ed 
emotive legate a situazioni traumatiche e 
ad “eventi critici” di servizio, con parti- 


colare attenzione a tutte le possibili 
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aa- 
reazioni allo stress previste anche nel 
personale che presta soccorso alle 
vittime di traumi. 

Un intero modulo dei corsi, che 
hanno avuto luogo presso il 17° Stormo 
di Furbara (08-10 settembre 2015) e 
presso il 3° Stormo di Villafranca (02-04 
novembre 2015), 


“disturbo post-traumatico da stress”, 


ha presentato il 


enucleando le fasi e i sintomi del trauma 
psicologico. Non solo teoria, però, nel 
dispiegarsi del programma didattico: 
sono state realizzate anche delle sessioni 
esperenziali di interventi sullo stress 
utilizzando tecniche di rilassamento e di 
respirazione. I corsisti hanno acquisito 
metodi utili per una gestione efficace 
delle situazioni più difficili, imparando a 
conoscere le reazioni che è possibile 
aspettarsi in seguito a un evento critico 
nonché i fattori di rischio e di protezione 
connessi alla gestione delle risposte allo 
stress traumatico. 

L'obiettivo del corso si è articolato 
sul fronte informativo e formativo. Infor- 
mare per diffondere contenuti culturali 
che fungano da fattori protettivi rispetto 
all’innescarsi di patologie professionali 
che costano risorse umane ed econo- 
miche da preservare, formare gli stessi 
militari come “pari” che fungano da 
punti di riferimento per una corretta e 
adeguata comunicazione circa situazioni 
difficili ma, ribadiamolo, prevedibili. 

Importante accrescere la consape- 
volezza delle risposte individuali agli 
eventi, per essere in grado di impiegarle 
al meglio nelle condizioni di emergenza. 
Esistono dunque delle azioni minime di 
supporto che possono essere messe in 
atto dal personale, e non da professio- 
nisti della salute mentale, per aiutare sé 
stessi e gli altri. 

Riteniamo importante “depatologiz- 
zare” la fenomenologia dello stress in 


particolare nel contesto militare nel quale, 


lo ribadiamo, gli eventi stressanti sono 
parte integrante del contenuto del lavoro. 

Lo stress è un’evenienza prevedibile, 
dunque gestibile. 

Il “Defusing” si colloca in questa 
logica preventiva e depatologizzante: il 
ruolo protettivo del sostegno sociale e 
della comunicazione riduce la tendenza 
all’isolamento di chi si percepisce inade- 
guato per le proprie reazioni rispetto al 
contesto. 

L’isolamento e il mancato supporto 
sociale rappresentano i più importanti 
fattori di rischio per l'evoluzione maligna 
delle reazioni allo stress. Un “evento 
critico” può essere depotenziato nella 
sua componente traumatogena dalla 
possibilità di essere condiviso con gli altri 
e poi di essere elaborato. Nella direzione 
di creare una competenza comunicativa, 
i corsi pilota hanno teso a promuovere lo 
sviluppo della capacità di intervento da 
parte del personale potenzialmente 
esposto alla tipologia di rischio, propria 
degli interventi di emergenza. 

L'obiettivo generale dei corsi 
promossi dall'Aeronautica Militare ha 
riguardato l'apprendimento dei principi 
e delle procedure per condurre e 
supportare un intervento di “defusing” 
attraverso una serie di sessioni didattiche 
integrate con esercitazioni pratiche sulle 
diverse tecniche da adottare. 

Ampio spazio è stato riservato all’ap- 
prendimento esperenziale per offrire ai 
discenti l’opportunità di verificare la loro 
precipua modalità di assimilare e di 
utilizzare competenze e contenuti teorici 
in reali situazioni interpersonali 

In tale ottica, il bagaglio di compe- 
tenze acquisite dai frequentori dei 
corsi, è stato immediatamente impie- 
gato sul campo durante l’esercitazione 
“Dama di Pikke”, organizzata dal 3° 


Stormo di Villafranca nel periodo 14-18 


dicembre 2015. 


Tra i compiti istituzionali attribuiti allo 
Stormo, un ruolo primario è svolto dalla 
pianificazione e successiva esecuzione di 
eventi addestrativi, volti ad assicurare la 
capacità logistica di proiezione sia entro i 
nostri territori che fuori dai confini nazio- 
nali, con spiccata capacità duale (militare 
e/o civile), finanche e particolarmente in 
caso di eventi, crisi e/o situazioni di emer- 
genza. In tal senso, l’esercitazione preve- 
deva la verifica della capacità di proiezione 
e rischiaramento di una “rapid reaction 
responde cell’ in ‘ambiente austero- 
montano, a causa dell'impatto al suolo di 
un elicottero e relativo equipaggio. Oltre 
alle verifica delle fasi prettamente tecniche- 
operative relative al rischiaramento della 
cellula, per la prima volta sono stati previsti 
nell’esercitazione lo svolgimento di inter- 
venti di defusing a favore del personale 
impiegato nelle operazioni di ricerca e 


soccorso dell’equipaggio. 


Questi interventi sono stati quindi 
effettuati, sotto la supervisione di Uffi- 
ciali psicologi militari dell'AM, da perso- 
nale del 3° Stormo resosi disponibile tra 
i frequentatori del corso svolto a 
novembre, che hanno così potuto imme- 
diatamente sperimentare le tecniche 
apprese ponendosi come “defuser” nei 
confronti dei colleghi soccorritori. 

L'attività è stata ben condotta e ha 
suscitato plauso ed acceso interesse da 
parte del personale coinvolto che, 
seppur nella simulazione dell’addestra- 
mento, ha percepito e restituito in 
maniera forte il valore e la portata di tali 
interventi, che si inseriscono come 
novità e come risorsa preziosa nell'ottica 
del continuo investimento che la Forza 
Armata compie quotidianamente nel 
consentire ai propri uomini e donne di 
operare al meglio in contesti sempre più 


complessi e sempre più sfidanti. 


La condivisione dell’esperienza, può 
aiutare la persona ad integrare nella sfera 
della soggettività quelle emozioni intense 
altrimenti elicitare 


che potrebbero 


reazioni patologiche e disadattamento. 


Conclusioni 


Poter contare su un bagaglio di 
conoscenze e di esperienze relative 
allo stress management rappresenta di 
per sé un fattore protettivo: sapere che 
possono — verificarsi determinate 
reazioni e avere la possibilità di rico- 
noscerle e gestirle, rappresenta di per 
sé un elemento che abbassa e depo- 
tenzia l'ansia modificando così il 
circuito dello stress negativo. Ricevuta 
la formazione, questa si consolida e si 
rende trasmissibile “peer to peer” per 


via esperenziale, sul campo. 
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Traumatic stress linked to “risky” professional 
situations: efficient management dynamics 
and procedures in the Italian Air Force 


Simone Deiana * 


Knowing the etiopathogenetic role 
played by profoundly emotional expe- 
riences in the onset of disturbances in 
the psycho-emotional profile of people 
has caused several administrations to 
implement preventive measures aiming 
at preserving optimal wellness standards 
within working environments. 

Trauma is usually associated with 
large-scale catastrophic events involving 
groups of people or whole communities. 
However, a whole range of traumatic 
experiences is linked to prolonged situa- 
tions overloading the psychological 
balance of the individuals involved, 
resulting in the “depletion” of the 
psychophysical resources one normally 
uses to syntonically adapt to their 
personal and professional situation. 

“Traumatic stress” is therefore 
referred to as an experience linked to a 
systematic exposition to professional 
situations triggering intense emotional 
activation due to the specific nature of 
the tasks people are to carry out. 

A persisting stressor can elicit a 
defensive stance based on the avoidance 


of disturbing stimuli, a tendency to isola- 


° Brigadier General. 


Manfredo Di Stefano ° 


Maria Annunziata Favasuli * 


«A person's life consists of a collection of events, 


the last of which could also change the meaning of the whole». 


tion and the somatic expression of 
distress. 

Such consequences blatantly inter- 
fere with working life: given a military 
context, where the individual’s ability to 
function in accordance with a group 
matrix, focus on tasks and efficiently 
manage emotionality is paramount, 
monitoring situational variables possibly 
leading to maladaptive reactions and 
supporting personnel by providing them 
with opportunities to process expe- 


riences, thus enabling the restoring of 


emotional self-regulation skills, can 
prove useful. 
Post-Traumatic. Stress. Disorder 


(PTSD), namely a syndrome with a 
blatant, temporally structured set of 
symptoms, is not the focus of the present 
work. Rather, a wide range of stress- 
related disorders, the pathognomic role 
of which requires linking to possible 
damage to the psycho-emotional profile 


of personnel, shall be discussed. 


Many of the experiences one has in 
their lives can cause high stress levels, 


and can even lead to trauma. 


Ltc. Air Force. Psychologist, Air Force General Staff - Aviation Safety Inspectorate. 


Italo Calvino 


Being stress. a response to a 
perceived threat, challenge or change 
eliciting physical and psychological 
arousal, traumatic stress is among the 
worst distresses a person can face, as 
critical events (due to incidents and/or 
natural disasters caused by men) are 
sudden and unexpected and lead to loss 
of control, perceived threats. and 
physical or emotional trauma. Emotional 
responses characterising traumatic 
events are usually coupled with deep 
vulnerability, powerlessness and loss of 
control, together with intense fear 
and/or pain. Child abuse, the death of a 
loved one, a car accident, job loss, 
divorce and rape are instances of events 
causing intense, devastating emotions. 
Traumatic or critical incidents were 
defined by Jeff Mitchell (1996) as situa- 
tions triggering particularly intense 
emotional responses able to interfere 
with one's ability to function, both 
during and after the event. The traumatic 
phases the individual undergoes go from 
the initial response to an emergency, 
shock or confusion to the emotional 


impact manifesting itself a couple days 


e Psychologist, Psychotherapist - Counselor of the Epidemiological Observatory of Defence - General Inspectorate of Military 


Health - Rome. 
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from the event. Response intensity tends 
to peak during the first weeks and to 
gradually decrease afterwards. The 
coping phase starts when the individual 
tries to face, understand and reflect 
upon the event's emotional impact, 
dwelling upon causes, wondering «what 
would have happened if...», thinking 
about how to face the same situation in 
the future and their ability to do. The 
acceptance and resolution phases are 
then entered, thus enabling the indivi- 


dual to live with the experience. 


Facing risk and emergencies is an inte 
gral part of the tasks performed by the 
military personnel deployed in opera- 


tional situations. 


A prolonged and repeated exposi- 
tion to factors able to jeopardise one’s 
psychophysical integrity leads to imba- 
lances in the organism’s homeostasis. 

Such imbalances manifest  them- 
selves through specific symptoms invol- 
ving psyche and soma, as well as inte- 
ractions with reality. 

Such situations are generally referred 
to as “stress”. 

As far as mental health is concerned, 
stress is any event or situation requiring 
a person to adapt. 

Stress intensity is subjective, which 
means individuals have their own 
personal vulnerability threshold, namely 
the ability to perceive external events as 
more or less threatening in accordance 
with their personal features. 

Stress intensity cannot therefore be 
rated on an absolute scale, as it depends 
on the individual involved. 

The vulnerability-stress model, 
considering distress as the result of the 
individual’s interaction with specific 


conditions-stimuli, is based on environ- 


n 


mental conditions, known as risk factors, 
and the individuals way of facing 
events, known as coping strategy. Given 
the above, training provides an opportu- 
nity to learn how to efficiently manage 
extraordinary, albeit predictable, events 


in a military context. 


E mergency Psychology the vertice 
conoscitivo and intervention metho- 


dology 


Emergency Psychology is the field of 
psychology dealing with clinical and 
social interventions in case of calamities, 
disasters and crises, and studies indivi- 
dual, group and community behavior in 
“extreme” situations. Such discipline 
originated from Military Psychology, 
Emergency Psychiatry and Disaster 
Mental Health, and later developed as a 
collection of intervention techniques and 
models for the “conceptual placement” 
of the cognitive, emotional and rela- 
tional events typical of emergency situa- 
tions. 

Emergency Psychology is a way to 
transversally put together research and 
contributions from several branches of 
them in 


Psychology, implementing 


“extraordinary” situations or during 
“acute” events. Cognitive strategies and 
emotional responses in crisis situations, 
as well as their symptomatic and mala- 
daptive consequences, are to be consi- 
dered as normal responses to excep- 
tional, unpredictable events. 

Given the above, people can be 
trained to elaborate responses to critical 
situations by promoting awareness and 
knowledge of “typical” strategies as well 
as the emotional implications linked to 
human behaviour. 

The study of 


programs was supported by the work 


such training 


of the “Comitato tecnico scientifico 
per lo studio dei disturbi mentali nel 
personale militare (Scientific and 
technical committee for the study of 
mental disorders in military staff) - 
"Board", established at the Ispettorato 
della 


Inspectorate of Military 


Generale Sanità militare 
(General 
Healthcare), with the task of outlining 
an overall picture of mental disorders 
linked to military activities, defining 
guidelines on how to clinically, medi- 
cally and legally manage mental disor- 
ders and organising a permanent 
monitoring and study model for mili- 
tary psychopathology. 

2015 saw the Servizio Sanitario 
dell'Aeronautica Militare (Italian Air 
Force Healthcare Service), organise trai- 
ning programs on “defusing”, aimed at 
showing how to efficiently manage 
stress due to critical events, based on 
the Board guidelines, so as to prevent 
risk factors linked to stress-related 


pathologies. 


What is “defusing”? 


“Defusing” consists in a short inter- 
vention, between 20 and 40 minutes, 
carried out after a “critical event” so as to 
emotionally help the people involved. 

“Defusing” is aimed at helping 
people overcome the effects of painful 
experiences before they return to their 
homes and habits. Stress management is 
particularly important in the military 
context, and is to be included in training 
practices so as to become an actual 
factor to be considered when planning 
operations. Stress is therefore to be 
depathologised and intended as a 


predictable physiological response 
linked to the specific content and 


context of the job. 
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Military staff experiencing traumatic 
stress are normal people undergoing 
psychological pressure due to excep- 
tional situations. 

Informing the staff about the 
“normality” of responses to emotionally 
intense events enables them to downsize 
the guilt and shame they feel due to a 
discrepancy between their experience 
and what they deem ideal efficiency. 

“Self-control” is not always the 
answer. The possibility to recognise 
one’s responses, link them to events and 
therefore strike a balance thanks to the 
ability to face adverse situations is 
important so as to restore efficiency. 

Everyone has their own strategies: 
knowing them enables one to properly 
use them by selecting the situations 
where they require implementing. 

The above 


increases knowledge and enlarges the 


requires training, 
set of personal responses, which, having 
been learned through experience and 
interaction, will not be forgotten. 

The isolation and emotional retreat 
observed in individuals who had trau- 
matic experiences is a pathognomonic 
factor causing both psychical and 
somatic pathologies. 

The destabilising power of a trau- 
matic event on one’s psychic balance 
can be reduced by use of interventions 
such as “defusing”, which create space 
for discussing experiences the involved 
individual would not be able to get over 
on their own. 

As previously said, the theoretical- 
conceptual notions provided by Emer- 
gency Psychology were used so as to 
organise two courses aimed at showing 
the main emotional and physiological 
responses to traumatic situations and 
“critical events”, with a focus on the 
stress undergone by staff helping trau- 


matised people. 
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An entire module of the courses, 
held at the 17th Stormo di Furbara (08-10 
September 2015) and the 3rd Stormo di 
Villafranca (02-04 November 2015), 
introduced —“post-traumatic stress 
disorder”, listing the phases and symp- 
toms of psychological traumas. The 
course was not only limited to theory, 
though: practical sessions showing 
relaxation and breathing techniques 
were also included. The participants also 
learned methods aimed at efficiently 
manage difficult situations by learning 
how to spot the responses people may 
have after critical events, as well as the 
risk and protection factors linked to the 
management of responses to traumatic 
stress. 

The aim of the course was both 
informational and educational: sprea- 
ding cultural contents so as to prevent 
professional. pathologies depleting 
human and economic resources from 
arising and training military staff on how 
to raise awareness on difficult albeit 
predictable situations. 

Indeed, raising awareness on indivi- 
dual responses to events, so as to best 
use them in case of emergencies, is para- 
mount. Basic support actions can be 
therefore carried out by military staff, 
instead of mental health professionals, to 
help each other out. 

Depathologising stress in the military 
field, where stressful events are an inte- 
gral part of the work, is important. 

Stress is predictable, and therefore 
manageable. 

“Defusing” can play both a preven- 
tive and depathologising role: social 
support and communication reduce the 
tendency to isolation those who deem 
their responses to situations inappro- 
priate show. 

Isolation and lacking social support 


are what leads stress responses to have 


negative consequences. The traumatic 
component of a “critical event” can be 
reduced by sharing and processing the 
experience with others. The need to 
create communicational competence 
required the pilot courses to be aimed at 
promoting the ability to intervene of the 
staff involved in the risk typology typical 
of emergency interventions. 

The general goal of the courses orga- 
nised by the Italian Air Force involved 
the learning of the principles and proce- 
dures required to carry out “defusing” 
interventions through a series of educa- 
tional discussions and practical sessions 
focusing on the several techniques to be 
used. 

Great importance was attached to 
first-hand learning, so as to provide 
participants with the opportunity to 
verify their ability to learn and put into 
practice theoretical competences in 
actual interpersonal situations. 

Therefore, the competences 
acquired by the participants was imme- 
diately implemented during the “Dama 
di Pikke” exercise, organised by the 3rd 
Stormo of Villafranca between the 14th 
and 18th of December 2015. 

The institutional tasks carried out by 
the Stormo include the planning of trai- 
ning events aimed at ensuring prediction 
abilities both inside and outside Italy, 
with both military and civil competen- 
cies in case of events, crises or emer- 
gency situations. The training exercise 
included the assessment of the predic- 
tion and clearing ability of a “rapid reac- 
tion response cell” in a mountainous- 
harsh environment, due to the crashing 
of a helicopter and its crew. Apart from 
the assessment of the technical-opera- 
tional phases linked to the cell clearing, 
defusing interventions on the staff 
involved in search and rescue operations 


were included for the first time. 


@ 


Such interventions were carried out 
by the members of the 3rd Stormo who 
had participated in the November 
course, under the supervision of Italian 
Air Force military psychologists. The 
“defusing” techniques learned during the 
course could be therefore immediately 
implemented. 

The activity was appreciated by the 
involved staff, who perceived the value 


of such interventions despite their being 


merely implemented during a military 
exercise. Such interventions are indeed a 
useful resource, which are part of the 
constant investments the Armed Force 
makes so as to enable its members to 
efficiently operate in complex, challen- 
ging contexts. 

Sharing experiences can help people 
cope with intense emotions which could 
otherwise trigger pathological and mala- 


daptive reactions. 


Conclusions 


Being able to rely on a set of expe- 
riences linked to stress management is a 
protective factor per say: knowing that 
certain responses can take place and 
being able to recognise and manage 
them reduces anxiety, thereby modifying 
the negative stress circuit. Once training 
is acquired, it can be transmitted in a 


“peer to peer” way in the field. 
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FID: Formazione Interattiva a Distanza. 
L'impiego delle nuove tecnologie 
educativo-formative in ambito sanitario 


IDE: Interactive Distance Education. The use of new educational technologies 
in healthcare 


Francesco Paolo Lo Iacono * 


Riassunto - Nel pensare e progettare l'educazione del domani occorre fare propri il concetto e la pratica di un apprendimento sempre più aperto 
e flessibile, ridefinendo le categorie di spazio e tempo, comunque determinanti nella didattica in presenza, sul campo e on-line. La FID (Formazione 
Interattiva a Distanza) prevede, accanto ai tradizionali schemi e metodologie didattiche l’affiancamento/utilizzo di nuove tecnologie e opportunità 


pedagogico-formative. Ciò si concretizza in una sempre più alta integrazione e interazione tra docente e discente, teoria e pratica, apprendimento 
d’aula e apprendimento sul campo. Nell'articolo si evidenziano le strategie tecniche ed organizzative per la proposta di realizzazione di un progetto 
FID per la formazione del “Soccorritore Militare”, vengono quindi descritte le figure necessarie per la sua implementazione e analizzati i costi di 


massima da sostenere. 
Parole chiave: FaD; FID; Blended Learnig; E-Learning. 


Summary - The planning of tomorrow's education requires increasingly open, flexible learning techniques and new ways of understanding time 
and space, which are paramount for taught, practical and online lessons. IDE (Interactive Distance Education) includes both traditional teaching 
methods and new technologies, as well as training opportunities, which translates into a better interaction between teachers and students, theory 
and practice, taught lessons and practical training. The article lists the new technical and organisational strategies as well as the professionals and 
the resources needed for the implementation of an IDE project aimed at training “Military Rescuers”. 


Key word: FaD; FID; Blended Learning; E-Learning. 
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Introduzione 


L’elevato dinamismo che caratterizza 
la nostra società, definita sempre più 
spesso “società conoscitiva”, pone come 
centrale l'informazione, attribuendole il 
ruolo di risorsa strategica che condiziona 
l'efficienza dei sistemi, divenendo fattore 
di sviluppo economico, di crescita e di 
ricchezza culturale. Gli strumenti con cui 
il sapere viene divulgato (multimedialità 
, realtà virtuale, reti telematiche, satelliti) 
modificano i processi di comunicazione 
del sapere, ma anche i modi con cui si 
acquisiscono le conoscenze. Le Nuove 
Tecnologie Educative, definite come 
“metodi, criteri, tecniche e tecnologie 
rivolte a ricercare e utilizzare le forme e 
gli strumenti più adatti alla strutturazione 
e al trasferimento di informazioni e 
conoscenze con l’ausilio dell’informa- 
tica, telecomunicazioni e multimedia- 
lità”, sono potenzialmente il punto di 
incontro fra didattica e tecnologia e, allo 
stesso tempo, punto di partenza per 
soddisfare le nuove esigenze di forma- 
zione. Nel pensare e progettare l’educa- 
zione del domani occorre fare propri il 
concetto e la pratica di un apprendi- 
mento sempre più aperto e flessibile, 
ridefinendo le categorie di spazio e 
tempo, comunque determinanti nella 
didattica in presenza, sul campo e on- 
line. 

Le motivazioni che possono far 
orientare una struttura universitaria 
verso l’attivazione di strumenti FID, 
potrebbero essere varie: 

e Migliorare l’immagine dell’Ente 
formativo; 

e Incrementare l’efficienza e migliorare 
la qualità dei servizi; 

e Ampliare l'offerta in funzione del 
raggiungimento di una sempre 

maggiore platea (altrimenti esclusa 


per motivi logistico - organizzativi). 
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Il sistema formativo sanitario militare 
per stare al passo con i tempi è chiamato 
a riformulare la propria offerta didattica 
elaborando e adottando modelli di 
apprendimento e insegnamento che 
sfruttino i vantaggi dell'ICT (Information 
and Communication Thecnology). 

Il problema, ovviamente, non è 
affrontabile solo dal punto di vista 
gestionale ed economico con un’analisi 
costi-benefici derivata dall’investimento 
forte in tecnologie e risorse umane 
specialistiche, ma anche dal punto di 
vista pedagogico, con una valutazione 
dell’effettivo miglioramento delle cono- 
scenze, delle abilità e delle competenze 
degli allievi, che utilizzano materiali e 
metodologie di studio basati sul web. 

L’articolazione della proposta proget- 
tuale è stata pensata in modalità Blended 
Learning. Blended Learning è un nuovo 
termine che contraddistingue un 
processo di formazione e istruzione, 
potenziato grazie all’uso di tecnologia 
(Rossi et al., 2007). In generale, il 
termine blend (in inglese: combinare, 
miscelare) è il risultato dell'unione di 
due ambienti di apprendimento archeti- 
pici: 

e Da un lato, l'apprendimento tradizio- 
nale frontale; 

e Dall’altro, quello on-line, con forte 
utilizzo di tecnologia. 

Il corso FID per “Soccorritore Mili- 
tare” è stato articolato in 5 Moduli e 31 
Sub-moduli sulla base delle attività 
didattiche svolte nel corso “tradizionale”. 
Il percorso formativo ha una durata di 4 
settimane, che prevedono l’alternarsi di 
sessioni di formazioni in presenza (aula 
fisica) e di formazione in autoapprendi- 
mento (FAD/FID e aula virtuale). 

Le attività sono prevalentemente in 
modalità FID con sessioni live; sono 
previste solo 4 giornate in presenza: 


una in seconda settimana (BLSD) e tre 


in ultima (Modulo “E” casi clinici rias- 


suntivi). 


Materiali 


Progettare un percorso formativo in 
modalità e-learning significa prendere 
un insieme complesso di decisioni su 
molti e differenti aspetti che riguardano 
la didattica, la tecnologia, l’organizza- 
zione e la comunicazione. L’insieme di 
queste decisioni costituiranno le caratte- 
ristiche del formato didattico, cioè 
dell'offerta didattica che sarà proposta 
agli studenti. Per facilitare l’analisi, gli 
aspetti che compongono il formato 
didattico sono stati suddivisi in quattro 
gruppi: didattica, tecnologia, organizza- 


zione e comunicazione. 


1) Decisioni a livello didattico: 

a) Progettazione degli obiettivi 
didattici; 

b) Definizione degli approcci meto- 
dologici attraverso cui raggiun- 
gere gli obiettivi didattici e del 
mix di attività on-line/presenza; 

c) Strutturazione delle attività; 

d) Progettazione dei contenuti a 
supporto delle attività; 

e) Progettazione di particolari tipo- 
logie di attività quali la valuta- 
zione e l'addestramento tecnolo- 
gico, ecc.; 

2) Decisioni a livello organizzativo: 

a) Definizione della durata del 
percorso didattico e della distri- 
buzione delle attività lungo il 
percorso; 

b) Definizione del carico didattico; 

c) Definizione dei regolamenti di 
frequenza e partecipazione; orga- 
nizzazione dei servizi integrativi 


e delle modalità di fruizione degli 


- 


stessi; ecc.; 


3) Decisioni a livello tecnologico: 
a) Progettazione e/o definizione 
degli strumenti da utilizzare per 
la gestione ed erogazione del 
corso, siano essi piattaforme o 
strumenti integrativi; 
b) Progettazione dei formati mediali 
dei contenuti; 
delle 


hardware, software e dell’archi- 


c) Definizione strutture 
tettura di rete necessarie all’ero- 
gazione; 

4) Decisioni a livello comunicativo: 

a) Definizione degli obiettivi e dei 

destinatari della comunicazione; 

a) Elaborazione delle strategie e dei 

canali attraverso i quali giungere 
ai destinatari dei messaggi; ecc. 

A tal proposito, è necessario preci- 
sare che un accurato studio di fattibilità 
del progetto di formazione e-learning 
del “Soccorritore Militare” non può 
prescindere dai seguenti riferimenti 
normativi e regolamenti: 

e Legge n. 833 / 1978, articolo 6, lettere 
v) e z) - compiti della Sanità Militare 
(tutela del personale, attraverso l’assi- 
stenza ed il sostegno sanitario); 

e Protocollo d’intesa Ministero Difesa - 
Ministero del Lavoro, della Salute e 
delle Politiche Socialil; 

e Il sostegno sanitario di aderenza 
nelle operazioni di risposta alla crisi. 
S.M.E. - 2009. 

La formazione di questa figura attual- 
mente prevede, in conformità agli obiet- 
tivi didattici e le competenze dettagliate 
nell'articolo 1 e 5 del protocollo sopra 
menzionato, la frequenza presso la 
Scuola di Sanità e Veterinaria dell’Eser- 
cito di un corso teorico-pratico in 
presenza della durata attualmente di 4 


settimane, le cui attività specifiche si 


1 Protocollo d’intesa per la creazione del 


“Soccorritore Militare” 


pa 


basano su protocolli internazionalmente 
riconosciuti di valutazione/azione 
nella gestione di emergenze/urgenze di 
tipo sanitario. 

L'obiettivo che il corso Blendid lear- 
ning proposto, si impone è la possibilità di 
realizzare un percorso always on, tramite il 
quale l'opportunità di apprendere per 
l'utente, risulta everywhere ed anytime, 
caratteristiche queste sempre più richieste 
in ambito formazione oggi e realizzabili 
grazie alle moderne tecnologie. 

Al discente viene proposto di parte- 
cipare alle attività di una classe virtuale 
di 30 studenti seguita da un docente e da 
un tutor per ciascuna materia. Le princi- 
pali attività proposte alla classe sono: 
individuale 


1) studio (sviluppato 


secondo il ritmo suggerito dai 
docenti) basato su: 

e cd-rom che propongono i conte- 
nuti di base di ciascun insegna- 
mento in versione multimediale; 

e materiali online accessibile attra- 
verso piattaforma 

2) forme di apprendimento collabora- 
tivo online, insieme ad altri discenti, 
tutor e docenti utilizzando: 

e strumenti asincroni (forum, e- 
mail ecc.); 

e strumenti sincroni (sessioni on 
live); 

3). prove in itinere online periodiche su 
ciascuna materia. 

Durante il corso il discente dovrà 
infine sostenere esami in presenza 
presso la Scuola di Sanità e Veterinaria al 
fine di accertare l'acquisizione delle 
conoscenze/abilità acquisite durante la 
fase FID. 

All’inizio del corso ogni studente 
sarà dotato di: 
e un codice identificativo e una 
password che consentono l’ingresso 
nella piattaforma internet dedicata al 


COrSO; 


e uno o più cd-rom per ciascuna 
materia in cui si trovano i principali 
contenuti del corso in forma multi- 
mediale. 
All’interno della piattaforma lo 

studente trova, per ciascuna materia, 

uno spazio dedicato alla sua classe 
virtuale. Tale spazio è costituito da: 

e un’agenda online dove lo studente 
riceve notizia delle attività da svol- 
gere nel corso della settimana: le 
sezioni del cd-rom da studiare, le 
attività collaborative online cui 
partecipare e le prove in itinere 
previste; 

e un forum per discussioni, richieste di 
chiarimenti, approfondimenti ecc.; 

e una bacheca per gli annunci di tipo 
organizzativo; 

delle 


consegna delle attività e degli elabo- 


e una buca lettere per la 
rati richiesti dal docente; 

e l’ambiente virtuale, sessione on live, 
attivata in orari e giorni stabiliti per 
ciascuna materia. Sistema FID che 
integra una chat testuale, una lavagna 
virtuale condivisa, sistemi desktop 
conferencing e per la condivisione di 
file. 

Ribadendo il presupposto che la 
proposta progettuale si integra perfet- 
tamente con le attività didattiche già in 
essere presso la Scuola di Sanità e 
Veterinaria dell'Esercito, si è voluto, 
attraverso un indagine conoscitiva, 
valutare l’interesse e la predisposi- 
zione degli eventuali utenti verso 
questa tipologia di formazione. 
Quest'ultima ha previsto la: 

e Somministrazione; 

e Analisi; 

e Presentazione dei dati; 
di un questionario anonimo a 

risposte chiuse, composto complessiva- 

mente da 10 item. Non risultando, in 


base alla ricerca effettuata, un questio- 
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i ni . Tab. 1Piano dei costi 
nario già testato per la popolazione 


oggetto dell’indagine, si è provveduto ad 
un adattamento della versione realizzata 
da Giorgio Agosti (2004) per la valuta- 
zione dei docenti e la percezione degli 


studenti in attività e-learning. 


La somministrazione del questio- 
nario è stata effettuata, previa autoriz- AUTHORING CONTENUTI 600 
zazione del Comandante della Scuola, 
nel periodo Maggio-Settembre 2013. 
In totale sono stati analizzati 86 


questionari. 


Costi del o CONSULENZA TECNICA 1500 


Lo studio economico di un progetto 


di e-learning è comunque un'attività AGGIORNAMENTI 400 
complessa (Boccolini, 2004) e occorre e Sw 
tener presente che non è possibile * Contenuti 


immaginare un’unica realtà di riferi- 


mento e quindi sviluppare un'unica IFORMAZIONENUTOR wo 


soluzione standard. È però possibile TOTALE 7500 


allestire un quadro di riferimento, 


all’interno del quale raggruppare le 


Tab. 2- Dati socio demografici 


diverse tipologie di costi, come ripor- 


tato di seguito: 


Sesso: Titolo studio: Età: 
1. Costi “didattici” e M: 95% e Scuola media: 15% e 20-25: 30% 
2. Costi “tecnici” 
3. Costi per le risorse umane °F. 5% ® Scuola superiore: 65% ® 26:30: 45% 
4. Costi generali e laurea: 20% # 31-35: 15% 


e 36-40: 10% 


Risultati 


Per l’analisi statistica e l'elaborazione ltem 2 


dei grafici è stato utilizzato il programma begin di nice hu ano È Udi 


Excel di Windows; dall’elaborazione dei mi “n 


Fa 


dati socio demografici sono emersi i 
risultati riportati in tabella 2. 

Nei grafici 1, 2, 3, 4 e 5 sono ripor- 
tati i risultati relativi agli item più signifi- 


cativi del questionario utili a rilevare la 


fattibilità del progetto e la predisposi- Graf. 1 - Item nr. 2. La classe virtuale è un validissimo aiuto sopratutto per chi 


zione dell'utenza. come me lavora e il tempo a disposizione per seguire le lezioni è molto poco. 
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Item 3 
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Eh 
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Graf. 2- Item nr. 3. Ho trovato che il collegamento da casa permette 
una maggior concentrazione e flessibilità oraria. 


Item 5 
sCompletodisuttordo | S0iecconio | Sincerto  SU'acordo "Completo accordo 


12% 14% 


__9% 


Graf. 3 - Item nr. 5. Nonostante i costi connessi alla navigazione 
è agevole utilizzare con costanza l'e-learning. 


Item 7 


 competo daccordo È Dsancordo 8 intento BO'aocordo e Comano acondo 
GR (i 1% 


__ 


Graf. 4 - Item nr. 7. In generale trovo l’ambiente elearning uno strumento 
innovativo e di supporto al corso teorico-pratico svolto nelle classi. 


item 10 


® Completo disgecardo B Digacrordo è incenò E Darcornda è Compie acconto 


To mm 


Graf. 5 - Item nr. 10. Mi sento troppo isolato, 
preferisco un corso senza una parte on line. 


Discussione 


La fattibile e allettante proposta del 
“Progetto FID per Soccorritori Militari” è 
stata confermata dall’indagine conosci- 
tiva effettuata. Nonostante le poche 
esperienze FID che è stato possibile 
offrire ai frequentatori durante il corso 
stanziale, sono emerse, diverse informa- 
zioni che è opportuno evidenziare. 

La quasi totalità del campione risulta 
conoscere la tipologia di offerta forma- 
tiva in oggetto. I dati suggeriscono che 
tali informazioni sono, nella maggior 
parte dei casi, trovate in internet. Analiz- 
zando le risposte degli item Nr 2 e Nr 3 
si può facilmente intuire che la FID è 
considerato un ottimo strumento di 
formazione, specie per la sua flessibilità. 
Dall’item Nr 7 si evince che il 93% del 
campione considera l'e-learning come 
strumento innovativo e di necessario 
supporto per i corsi stanziali. Bisogna 
positivamente sottolineare che 1’84% dei 
soggetti è propenso ad un corso blended 
(Item 10). La piccola percentuale di 
pazienti che non è soddisfatto delle 
possibilità offerte da corsi FID risponde 
all’item Nr 5 “disaccordo”, dimostrando 
come un ottimale realizzazione sia stret- 
tamente legata alla facilità di accesso 
all’infrastruttura tecnologica. 

Possiamo concludere, visti i risultati 
evidenziati, affermando che il questio- 
nario somministrato si è dimostrato effi- 
cace nel mettere in rilievo alcuni fattori 
predittivi per l'impianto efficace di un 
corso FID. 

La formazione, indubbiamente, costi- 
tuisce un paradigma imprescindibile per 
gli Enti che vogliono rispondere adegua- 
tamente ad un contesto sempre più mute- 
vole, inteso sia come riprogettazione 
degli attuali e futuri assetti organizzativi, 
sia per la definizione di nuovi percorsi di 


crescita e sviluppo del personale. 


G Med Mil. 2016; 166(2-3): 159-168 


164 


L’e-learning va sempre più connotan- 
dosi quale processo formativo fondato su 
reti di interrelazioni tra individui che condi- 
vidono e collaborano al raggiungimento 
del medesimo obiettivo conoscitivo. 

Gli utenti del processo didattico 
dunque non si presentano più (come 
poteva accadere nelle prime forme di e- 
learning dove alla tecnologia era affi- 
dato il compito di veicolo per la mera 
erogazione di materiali didattici) come 
soggetti passivi di un processo di 
stampo cognitivista ma bensì risultano 
essi stessi protagonisti attivi e corre- 
del 


secondo un approccio di chiara matrice 


sponsabili percorso formativo, 
costruttivista. 

Le tecnologie dell’informazione e 
della comunicazione (ICT) possono 
realmente migliorare la qualità dell’e- 
sperienza d’apprendimento renden- 
dolo autentico, cioè in grado di abili- 
tare la persona che ha agito quell’espe- 
rienza, ad operare nelle attività reali 
(lavorative, sociali,..etc) con maggior 
competenza. 

FID è un’alternativa reale, non più 
solo un'ipotesi per il futuro quanto piut- 
tosto, un'ulteriore possibilità per l’ap- 
prendimento degli adulti nella Società 
dell’Informazione. Alla conoscenza del 
che cosa e del perché, oggi è indispensa- 
bile aggiungere la conoscenza del come, 
del chi e del verso dove (La Noce, 2001). 
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La filosofia del life long learning 
realizza quella garanzia di crescita profes- 
sionale che accompagnerà le nostre gene- 
razioni nella Società dell’Informazione, 
dove risorse informative e allocazione 


della persona saranno i beni più preziosi. 
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IDE: Interactive Distance Education. 
The use of new educational technologies 


in healthcare 


Francesco Paolo Lo Iacono * 


Introduction 


Today's lively society, often referred 
to as “information society”, attaches great 
importance to knowledge, which is consi- 
dered as a strategic resource influencing 
the way systems work, thereby becoming 
an economic, growth and cultural factor. 
The instruments whereby knowledge is 
spread (multimedia, virtual reality, tele- 
matics networks, satellites) change the 
way information is passed on and 
acquired. New Educational Technologies, 
defined as “methods, criteria, techniques 
and technologies aimed at using the best 
suited instruments for the creation and 
spread of information by use of IT tech- 
nologies, telecommunications and multi- 
media” are the ideal combination of 
didactics and technology, as well as a 
means to satisfy new training needs. The 
planning of tomorrow’s education 
requires increasingly open, flexible lear- 
ning techniques and new ways of under- 
standing time and space, which are para- 
mount for taught, practical and online 
lessons. 

The reasons why a university could 
start using IDE instruments are legion: 
e Enhancing the public image of the 

Education institute; 

e Increasing the efficiency and quality 


of services; 


* 


e Improving training so as to reach an 
increasingly wide public (otherwise 
left out due to logistic or organisa- 
tional reasons). 

The military healthcare training 
system is to broaden the range of 
courses it offers by creating and adop- 
ting learning and teaching methods 
making use of ICT (Information and 
Communication Technology) so as to 
keep up. 

Of course, a mere management and 
economic strategy based upon the cost- 
benefit ratio of investing in technologies 
and specialised workers is not enough to 
solve the problem; students should also 
improve their knowledge, abilities and 
competences by using web-based 
resources and methods. 

The 


Blended Learning, which consists in a 


project. proposal includes 
training process making use of techno- 
logy (Rossi et al., 2007). Therefore, two 
different methods 
“blended”; 


e Traditional taught lessons 


teaching are 


e Online learning, making use of tech- 
nology. 
The IDE 


Rescuers” is divided into 5 Sections and 


course for “Military 
31 Sub-sections based on the activities 
included in the “traditional” course. The 


training course is 4 weeks long, and 


Rome’s Army Healthcare and Veterinary Medicine School. 


( 


includes both taught lessons (actual 


classes) and  self-learning sessions 
(Distance training/IDE and virtual 
classes). 


The activities manly consist of IDE 
live sessions; only 4 days of taught 
lessons are to take place: one in the 
second week (BLSD) and three in the 
last one (“E” Section, summary clinical 


cases). 


Material 


Structuring an e-learning training 
course means making a wide range of 
didactic, technological, organisational 
and communicational decisions, which 
will be part of what is offered to the 
students. The features of the course have 
been divided into four groups: didactics, 
technology, organisation and communi- 


cation. 


1) Didactic decisions: 

a) Planning the learning goals; 

b) Listing the methods whereby 
learning goals are to be reached 
and setting of the amount of 
online/taught lessons; 

c) Structuring the activities; 

d) Defining the contents whereby 


the activities are to be supported; 


Mar. Ord., S.U. Section of the Military Medicine and Applied Psychology Department of the Course Coordination Office at 
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e) Planning specific types of activi- 
ties such as assessments, techno- 
logical training, and so forth; 

2) Organisational decisions: 

a) Defining the duration of the trai- 
ning course and the distribution 
of activities; 

b) Defining the work load; 

c) Defining attendance and partici- 
pation rules; defining additional 
services and so forth; 

3) Technological decisions: 

a) Planning and/or defining the 
instruments whereby the course 
is to be managed, be them 
platforms or additional instru- 
ments; 

b) Defining the media format of 
contents; 

c) Defining the hardware and 
software structures as well as the 
networks required for the course 
to take place; 

4) Communicational decisions: 

a) Defining the goals and recipients 
of communication; 

b) Defining the strategies and chan- 
nels whereby recipients are to be 
reached, and so forth. 

An accurate feasibility study of the 
“Military Rescuer” e-learning training 
project needs the following regulation: 
e Law no. 833 / 1978, article 6, letters 

v) and z) —- tasks of Military Health- 

care (safeguard of staff through 

healthcare support); 
e Memorandum of understanding 
between the Italian Ministry of 

Defence and the Italian Ministry of 

Labour, Health and Social Policy!; 

e Adherence healthcare support during 

crisis management operations. S.M.E. 

- 2009. 


1 Memorandum of understanding for the creation of 
the “Military Rescuer” 
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The training of such a professional 
includes, pursuant to all the learning goals 
and competences listed in article 1 and 5 of 
the abovementioned protocol, the atten- 
dance at a 4-week theoretical-practical 
taught course at the Army Healthcare and 
Veterinary Medicine School, the specific acti- 
vities of which are based upon internatio- 
nally recognised healthcare emergency 
management assessment/action protocols. 

The goal of the proposed Blended 
Learning is organising an always-on 
course whereby students shall be able to 
learn everywhere and anytime, which is 
nowadays paramount as far as training is 
concerned; modern technology will 
enable such course to take place. 

Participants will have the opportu- 
nity to take part in 30-student virtual 
classes followed by a teacher and a tutor 
for each subject. The main activities the 
class can engage in are: 

1) Independent study (following the 
pace suggested by teachers) based on: 

e CDs with the multimedia version 

of the content of each course; 

e online material which can be 

accessed through a platform 
2) online cooperative learning methods, 
together with other students, tutors 
and teachers, by use of: 

e asynchronous instruments 

(forums, e-mail and so forth); 
e synchronous instruments (live 
sessions); 
3) periodic online tests on each subject. 

The course will see the student sit 
exams at the Healthcare and Veterinary 
Medicine School so as to assess whether 
the notions presented during the IDE 
phase have been acquired. 

The beginning of the course will see 
each student be given: 

e an ID code and a password enabling 
them to access the course’s online 


platform; 


e one or more CDs with the multi- 
media version of the content of each 
subject. 

The platform will have a dedicated 
space for the virtual class of each 
subject. Such space consists of: 

e an online organiser where the 
students will receive news on the acti- 
vities to be carried out during the 
week: what sections of the CD to 
study, the online cooperative activities 
to participate in, and the exams to sit; 

e a forum where to discuss, ask for 
information, and so forth; 

e a wall for organisational announce- 
ments; 

e a mailbox for the activities and 
papers requested by the teacher; 

e a virtual environment, namely an on 
live session, at different times for 
each subject. An IDE system combi- 
ning a chat, a shared web black- 
board, conferencing and file sharing 
desktop systems. 

Given that the project proposal 
perfectly matches the existing learning 
activities carried out at the Army Health- 
care and Veterinary Medicine School, a 
survey was organised so as to assess 
whether possible users are ready for 
such training. The survey consisted in: 
e Administering; 

e Analysis; 

e Data presentation; 
an anonymous questionnaire with 

close-ended questions, with a total of 10 

items. Given the lack of a tested 

questionnaire for the study population, 

Giorgio Agosti's model (2004) for the 

assessment of teachers and the percep- 

tions of students involved in e-learning 
activities was adapted. 

The questionnaire was administered 
upon authorisation of the School Captain 
between May and September 2013. A 


total of 86 questionnaires was analysed. 


P 


Project costs 


The economic study of an e-learning 
project is a complex activity (Boccolini, 
2004), and there is no single standard 
approach. A reference framework where 
to group the different types of costs can 


be defined as follows: 


. “Learning” costs 
. “Technical” costs 


. Human resource cost 


A Do NOS 


. General costs 


Results 


Microsoft Excel was used to carry out 
statistical analyses and make charts; the 
processing of social-demographic data 
led to the results shown in table 2. 

Charis 1, 2, 3, 4 and 5 show the 
results linked to the most important items 
of the questionnaire, useful so as to assess 


project feasibility and user readiness. 


Discussion 


The attractiveness of the “IDE Project 
for Military Rescuers” was confirmed by 
the survey. Despite the few IDE expe- 
riences the students could be offered 
during the course, a good deal of useful 
information was obtained. 

Most of the sample population seems 
to know the involved type of learning. 
Data suggests such knowledge was 
mostly obtained on the internet. The 
answers to item no. 2 and 3 show that 
IDE is considered a very good learning 
instrument, especially thanks to its flexi- 
bility. Item no. 7 shows that 93% of the 
sample population consider e-learning 
as an innovative instrument complemen- 


ting taught lessons. It is worth to under- 


Tab. 1- Cost Plan 


CONTENT AUTHORING 600 


TECHNICAL ASSISTENCE 1500 


UPDATES 400 
e Sw 
e Contents 

TOTAL 7500 


Tab. 2 - Social-demographic data. 


Sex: Educational Age: 
qualification: 
e M: 95% e Middle school: 15% e 20-25: 30% 
e Fi 5% e High school: 65% e 26:30: 45% 
® University: 20% e 31-35: 15% 


e 36-40: 10% 


Item 2 
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Chart 1 - Item n. 2. The virtual class is extremely helpful, 
especially for those who work and therefore have little time to attend lessons. 
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Chart 2 - Item n. 3. Connecting from home enables better focus and time flexibility. 
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Chart 3 - Item n. 5. Despite connection costs, consistently using e-learning is easy. 
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Chart 4 - Item n. 7. E-learning is an innovative instrument adequately 
complementing theoretical-practical lessons 
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Chart 5 - Item n. 10. I feel too isolated, I prefer courses without online sections. 


line that 84% of the individuals would 
prefer a blended course (Item 10). The 
small portion of patients who are not 


satisfied with the opportunities offered 
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by IDE courses “disagrees” with item no. 
5, showing the importance of providing 
easy access to the technological infra- 


structure. 


Given the highlighted results, the 
administered questionnaire has proved 
useful so as to pinpoint predictive 
factors useful to plan an efficient IDE 
course. 

Indeed, training is paramount for 
those Bodies aiming at adequately 
responding to an ever-changing environ- 
ment influencing the re-planning of both 
present and future organisational struc- 
tures as well as the defining of new staff 
development paths. 

E-learning is gradually turning into a 
training process based on networks of 
individuals cooperating so as to reach 
the same knowledge goal. 

Students are no longer passive indi- 
viduals involved in a cognitive process 
(as they were when e-learning used 
technology merely to distribute 
teaching material); rather, they are an 
active, integral part of educational 
programs, in accordance with a 
constructivist model. 

ICT can really enhance learning by 
making it authentic, thereby enabling 
those who take part in it to better parti- 
cipate in real situations (work, social 
interactions and so forth). 

IDE is no longer a future prospect, 
but rather a real alternative, a further 
opportunity for adults to learn within 
Information Society. Knowing “what” 
and “why” is not enough, as “how”, 
“who” and “where” are paramount (La 
Noce, 2001). 

The lifelong learning philosophy 
ensures professional growth, which shall 
lead younger generations to Information 
Society, where knowledge and people 


will be the most precious resources. 
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MEMORIE ORIGINALI 


SUL TRATTAMENTO DELLE FERITE CRANICHE D’ARME DA FUOCO 
Note cliniche di chirurgia di guerra del Prof. Eugenio De Sarlo, Maggiore medico, libero docente. 


SI 


Nella presente guerra il numero sensibilmente elevato delle ferite craniche è dovuto al 
fatto che le truppe combattenti, stando in trincea, sono esposte principalmente ai proiettili 
d'artiglieria esplodenti in alto sulle trincee stesse, nonché alle pallottole che eventual- 
mente attraversano le feritoie, mentre in campo aperto, avanzando carponi espongono appunto 
la testa ai colpi avversari. 

La frequenza delle suddette ferite, rilevata sin dai primi tempi della guerra europea, ha 
rimesso in onore il copricapo metallico, il quale, costituito da una sottile ma salda lamina 
di acciaio, sembra che abbia dato dei buoni risultati, proteggendo abbastanza bene la calotta 
cranica dalle pallette di shrapnel e dalle piccole schegge di granata o di bomba, che spesso 
si limitano a fare delle semplici ammaccature sulla superficie dell’elmetto, come ho potuto 
constatare in qualche caso. 

Anch'io ho avuto agio di osservare un discreto numero di ferite craniche, le quali, non 
comprese, quelle della faccia, raggiunsero finora la cifra del 13,59 p. 100 sul totale delle 
ferite d'arme da fuoco. 

Presentando esse una grande importanza chirurgica, credo di non fare cosa del tutto inutile 
riferire succintamente sulle lesioni anatomo-patologiche da me rilevate, sia alla biopsia 
operatoria, sia ancora alla sezione necroscopica, specialmente nelle ferite prodotte dall’ar- 
tiglieria e dalle bombe, facendo in ultimo qualche considerazione circa il trattamento 
richiesto dalla natura delle lesioni stesse. 

Una caratteristica comune alla maggior parte delle ferite craniche prodotte da pallette di 
shrapnel, nonché da piccole schegge di granata o di bomba, è costituita dalla lesione abba- 
stanza limitata delle parti molli pericraniche, le quali presentano in generale delle ferite 
lacero-contuse che ricordano quelle della chirurgia ordinaria del tempo di pace. 

E’ raro che la forza viva del proiettile sia di così poca entità da dividere solamente i 
tessuti molli esterni, mettendo scoperto la teca cranica. Invece accade spesso che insieme 
colle ferite più semplici del pericranio esistano delle lesioni ossee ed eventualmente 
meningo-encefaliche, le quali meritano la massima considerazione da parte del chirurgo. 

Di tali ferite la più semplice è quella prodotta da una palletta di shrapnel animata da 
poca forza viva, per cui essa, incapace di penetrare profondamente, produce sui tessuti molli 
extracranici una soluzione di continuo pressoché lineare, che ha i caratteri di una piccola 
ferita lacero-contusa. Ad un esame superficiale, eseguito da un chirurgo poco esperto delle 
lesioni di guerra, essa appare quasi di nessuna importanza, richiedente una semplice medi- 
catura occlusiva, mentre coesiste sulla parete cranica una lesione molto interessante, sopra- 
tutto dal punto di vista del trattamento chirurgico che essa richiede. La detta lesione, che 
ricorda la frattura a ruota, benché spesso non presenti le fessure raggiate che caratterizzano 


appunto quest’ultima, è costituita da una linea di frattura circolare con una scheggia del 
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diametro di un centimetro circa, depressa nella cavità cranica ed incastrata in modo che il 
sollevamento e la eventuale rimozione di essa, non sono possibili senza una limitata craniec- 
tomia, essendo la detta scheggia più larga dalla parte del tavolato interno. 

Il meccanismo di produzione della lesione ossea su descritta non è difficile a compren- 
dersi: la palletta di shrapnel, animata da debole forza viva, colpendo normalmente la super- 
ficie cranica, agisce come un colpo di martello. Si produce quindi, a causa della forma 
sferica della palletta, un cono di depressione tale da superare l'indice di elasticità delle 
ossa craniche, dando origine ad una linea di frattura circolare in cui è incastrata e più 
o meno depressa una scheggia, la quale, come si è detto, presenta dalla parte della lamina 
vitrea una maggiore estensione. 

Allorché nelle identiche condizioni il cranio vien colpito da una piccola scheggia di 
granata o di bomba, si ha un frammento osseo avente pressoché gli stessi caratteri, ma di 
forma più o meno irregolare. 

Rimossa la scheggia, appare la dura meninge, la quale di solito non presenta lesioni, ed 
è pulsante. I disturbi cerebrali sono quasi nulli: esiste al massimo una leggera commozione 
con bradicardia non molto accentuata; la coscienza per lo più è integra. Un ufficiale, che 
presentava appunto una simile lesione, giunse all’ospedaletto cavalcando su di un mulo ed 
avendo l’aspetto di un ferito leggero: lo sbrigliamento della lesione, invece, pose in 
evidenza una classica scheggia circolare avente tutte i caratteri su accennati. 

Un altro tipo di ferita cranica molto interessante per il chirurgo è quella prodotta dai 
colpi tangenziali. La lesione delle parti molli epicraniche è per lo più unica e lineare, 
ovvero a lembo più o meno irregolare; raramente è costituita da due soluzioni di continuo 
comunicanti a mezzo di un tramite breve. In generale, la ferita esterna è apparentemente di 
poca entità, mentre per lo più si hanno concomitanti lesioni ossee ancora più gravi di quella 
precedentemente descritta, donde la necessità di un opportuno intervento operativo. E’ raro 
infatti che il proiettile, sfiorando tangenzialmente la superficie cranica, metta sempli- 
cemente a nudo la parete ossea dopo aver lacerato per una certa estensione il periostio. 
Talora ho osservato una perdita di sostanza a semicanale interessante più o meno super- 
ficialmente la parete cranica; più spesso, però, la lesione interessa tutta la spessezza 
dell’osso, mostrando in fondo alla doccia una poltiglia costituita da grumi sanguigni, da 
piccole schegge, da capelli e da eventuali corpi estranei, nonché da brandelli di dura 
meninge e da sostanza cerebrale spappolata, in caso di concomitante lesione meningo-ence- 
falica. 

Alcune volte lo sbrigliamento della ferita epicranica mi ha fatto rilevare un semplice 
avvallamento a semicanale della parete ossea come nella così detta frattura ovolare o a valve, 
presentando principalmente tre fessure longitudinali, di cui una mediana e due laterali, 
nonché fessure secondarie più o meno estese. In questa lesione il proiettile, che colpisce 
tangenzialmente la superficie cranica, esplica la sua azione vulnerante producendo non un cono 
di depressione, come nella patogenesi della frattura circolare su descritta, ma sibbene una 
depressione secondo un semicanale più o meno esteso. Rimosse le schegge libere, osservai in 


un caso la lesione del seno trasverso di sinistra. 
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Nelle ferite tangenziali, com'è facile comprendere, i disturbi cerebrali sono sempre di una 
certa entità essendo in rapporto coi fatti di commozione o contusione cerebrale, che sono 
spesso a grado piuttosto elevato, oltre a quelli dovuti all'eventuale lesione delle parti 
molli intracraniche. 

Nelle ferite cranio-encefaliche trasfosse, prodotte dalla pallottola di piccolo calibro, 
i forami di entrata e di uscita sulle parti molli e sulle ossa presentano i ben noti caratteri 
sui quali non occorre fermarsi. 

Nei colpi da pallette di shrapnel e più ancora in quelli da schegge di granata o di bomba, 
mentre le lesioni dei tessuti extracranici ricordano sempre le ferite lacero-contuse, i forami 
scolpiti sulla parete ossea sono più o meno ampi ed irregolari. Intorno a ciascuna breccia 
cranica osservansi fratture comminute, nonché fessure che s’irradiano spesso, sia sulla volta, 
sia sulla base del cranio. 

La gravità dei guasti ossei, rilevabili nel tratto compreso tra i due forami, è notevole 
quando questi ultimi si trovano a breve distanza. Infatti, mentre nei tramiti di media 
lunghezza i forami ossei sono a volte uniti da una semplice fessura longitudinale, in quelli 
assai brevi invece, come ho sempre osservato, la parete cranica compresa tra i due forami, 
è sede di gravissime lesioni caratterizzate da fratture multiple comminute, le quali ricordano 
quelle dei colpi tangenziali; però, invece di frammenti introflessi, si hanno principalmente 
schegge estroflesse, proiettate eccentricamente ed alcune sparse sotto la cute che riunisce 
i due forami esterni. 

Lungo il tramite osteo-encefalico esiste naturalmente la poltiglia di sostanza cerebrale 
spappolata e commista a grumi sanguigni, a schegge ed a corpi estranei. 

I sintomi clinici sono sempre oltremodo gravi e variano a seconda dei centri lesi, donde 
una sintomatologia svariata ed assai interessante. 

Le ferite, aventi unico forame, presentano gli stessi caratteri del foro d'entrata nelle 
ferite trasfosse e sono molto gravi, sia per l'eventuale arresto del proiettile in corrispon- 
denza di centri importanti, sia ancora per il pericolo della meningo-encefalite infettiva, 
la quale si sviluppa ancor più facilmente a causa dei corpi estranei più o meno profondamente 
impiantati nella sostanza cerebrale. 

Infine, le ferite associate a scoppio cranio-encefalico presentano le gravissime e ben note 
lesioni, che sono superiori a qualsivoglia intervento e quindi non hanno alcun interesse per 
il chirurgo. 

La natura delle lesioni anatomo-patologiche, finora descritte, dimostra evidentemente come 
in molte ferite craniche, prodotte specialmente dai proiettili d'artiglieria o dalle schegge 
di bomba, sia, indispensabile di procedere ad un atto operativo, il quale è lungi dal costi- 
tuire il più delle volte una classica trapanazione del cranio, ma invece consiste spesso, come 
diremo più avanti, in un complesso di piccoli interventi che costituiscono un’atipica craniec- 
tomia. Essi non solo mirano a prevenire eventuali disturbi nervosi secondari, ma hanno altresì 
uno scopo essenzialmente profilattico contro la meningo-encefalite infettiva, la quale 
appunto, com’è noto, è dovuta in gran parte l’elevata mortalità delle ferite cranio encefa- 


liche, quando non esistano lesioni distruttive rapidamente mortali. Inoltre, come rileva il 
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Kleist (1), la prognosi ad vitam delle ferite del cranio, oltre che dalla specie della ferita, 
dalla grandezza della lesione durale, dipende dal tempo trascorso tra la produzione della 
ferita stessa e la revisione di essa o l'operazione. Epperò l'intervento dev’esser precoce e 
va praticato quindi dal chirurgo militare di prima linea, donde la necessità di organizzare 
accanto alle sezioni di sanità un regolare servizio chirurgico. 

Nelle ferite craniche l’uso dello specillo non è scevro di pericoli, e quindi, tenuto conto 
che in ferite del cuoio capelluto apparentemente leggere coesistono a volte importanti lesioni 
ossee, soglio praticare lo sbrigliamento sistematico delle ferite stesse, tanto più che tale 
procedimento, grazie alle debite cautele asettiche, non può arrecare alcun danno. 

Mentre, a scopo esplorativo, basta una semplice incisione rettilinea, quando questa ha messo 
in evidenza delle lesioni ossee, soglio aggiungere, normalmente alla prima, un’altra incisione, 
in modo da risultare un taglio in croce che mette bene in luce il focolaio di frattura, previo 
scollamento del periostio per una estensione stretta mente necessaria. Nelle ferite trasfosse 
con tramite breve soglio innanzi tutto riunire i due forami mercé l'incisione di tutte le parti 
molli extracraniche intermedie, poiché, giova ripeterlo, quivi appunto corrispondono i maggiori 
guasti ossei. 

L'intervento operativo deve proporsi principalmente l’accurata toilette della ferita cranio- 
encefalica mirando, per quanto sia possibile, alla rimozione di tutti i corpi estranei, che 
sono la causa precipua delle infezioni meningo-encefaliche più o meno rapidamente mortali. 

La toilette inoltre comprende anche l’estrazione di tutte le schegge libere più o meno 
profondamente infossate nella sostanza cerebrale; invece non vanno asportate quelle superfi- 
ciali che aderiscono al pericranio e, rialzate, non tendono a deprimersi, specie poi se sono 
abbastanza ampie, tenuto conto che uno dei fattori del prolasso cerebrale è appunto l'eccessiva 
grandezza della breccia ossea. Nella ricerca delle schegge è di aiuto assai prezioso il dito, 
avendo, ben s’intende, le mani ricoperte da guanti di gomma. 

Il focolaio sarà deterso altresì dei grumi sanguigni, nonché delle parti di sostanza ence- 
falica completamente spappolata. Infine la soluzione di continuo, esistente sulla teca cranica, 
va opportunamente regolarizzata, badando, per la ragione suddetta, di non procedere ad estese 
asportazioni ossee. 

Nella frattura circolare la rimozione della scheggia, depressa ed incastrata nel modo più 
volte ricordato, richiede un leggero allargamento della breccia ossea mercè una economica 
craniectomia, che può eseguirsi colla sgorbia ed il martello ovvero con una corona di trapano 
poco più grande della scheggia stessa. 

Anche nelle ferite tangenziali con avvallamento della parete cranica (frattura ovalare o a 
valve) è necessaria una limitata craniectomia per il rialzamento e l’eventuale rimozione di 
schegge. 

Nelle ferite cranio-encefaliche con unico forame, dando al cranio un’opportuna posizione 
declive, è possibile talvolta di assistere alla fuoruscita spontanea del proiettile; ebbi ad 
osservar ciò in un solo caso, nel quale dalla breccia ossea venne fuori una piccola scheggia 


di granata. 


(D Riunione dei chirugi militari tedeschi a Bruxelles (Munch. mediz_ Wochenschr., aprile 1915. Il Policlinico, Sezione Pratica, 22 agosto 1915). 


(C° G Med Mil. 2016; 166(2-3): 169-176 


173 


174 


Un salto nel passato 


SPUNTI DAL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE CENTO ANNI FA: 1916 


Le emorragie sono di solito dominate bene dal semplice zaffamento con garza. In una ferita 
cranio-encefalica, complicata da lesione del seno trasverso di sinistra, ricorsi appunto allo 
zaffo, il quale corrispose perfettamente; il decorso consecutivo fu del tutto regolare, in modo 
che il ferito poté essere traslocato in ottime condizioni. 

Il decorso post-operatorio, come di leggieri si comprende, vana a seconda della gravità ed 
estensione delle lesioni ossee ed intra craniche. 

Infatti nelle limitate fratture, non complicate da lesioni della dura-meninge e dell’ence- 
falo, come accade nella tipica frattura circolare con infossamento di scheggia, il decorso in 
generale non è turbato da complicazioni degne di rilievo ed il ferito si avvia rapidamente verso 
la guarigione. 

Anche nelle lesioni meningee o meningo-encefaliche limitate, quando è possibile realizzare 
un'accurata toilette della ferita, il decorso post-operatorio è spesso abbastanza regolare. 
Invece, allorché l'intervento, a causa della profondità ed estensione delle lesioni, non 
raggiunge completamente lo scopo a cui deve mirare, per cui la toilette riesce insufficiente 
e permangono schegge ossee ed eventuali corpi estranei, proiettati più o meno profondamente 
nella sostanza cerebrale, non tardano ad apparire i sintomi della meningo-encefalite infettiva, 
la quale è quasi sempre letale. 

Oltre ai disturbi generali, indica l'irregolarità del decorso post-operatorio la comparsa 
del prolasso cerebrale, quando, ben s'intende, non coesista sulla teca cranica una breccia 
molto ampia, tale cioè da spiegare il prolasso stesso. Questo, invero, è frequentemente in 
rapporto coll’aumentata pressione intracranica, in seguito alla flogosi infettiva concomi- 
tante. Infatti, nei casi letali di ferite cranio-encefaliche, associate a prolasso cerebrale, 
il reperto necroscopico mi ha dimostrato sempre la superficie cerebrale fortemente appiattita, 
in seguito al notevole restringimento dei solchi esistenti tra le varie circonvoluzioni, nonché 
una cospicua dilatazione dei ventricoli, ripieni di liquido torbido ed aventi l’ependima 
opacata. 

A volte il prolasso è sede di un ascesso, il cui svuotamento però, dopo un fallace e trans- 
itorio periodo di miglioramento, non modifica per lo più il decorso oltremodo grave e quasi 
sempre fatalmente letale; in simili casi all’esame necroscopico rivelansi focolai di rammol- 
limento, nonché minime raccolte purulente sparse qua e là, cioè uno stato morboso superiore 
a qual si voglia trattamento curativo. 

Quando esistono disturbi a focolaio dovuti a semplice compressione (ematoma, schegge, ecc.), 
l’esito favorevole quo ad functionem ordinariamente tien dietro all’atto operativo in un tempo 
più o meno breve. Nulla invece si ottiene dall'intervento, quando la sintomatologia cerebrale 
è conseguenza di un'estesa distruzione della sostanza encefalica. Tuttavia in caso di lesione 
del centro di Broca l'esercizio metodico consecutivo spesso modifica vantaggiosamente l’afasia 
motoria in un periodo di tempo non molto lungo. In un ferito, divenuto afasico in seguito 
a lesione cranio-encefalica da scheggia di granata, interessante la regione fronto-parietale 
sinistra, non si ebbe, dopo l'intervento alcuna modificazione immediata dell’afasia. Però, 
sottoposto successivamente il ferito ad un paziente esercizio giornaliero, si riuscì a fargli 


pronunziare qualche parola; in tali condizioni egli venne traslocato in altro ospedale. 
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Infine, prima di porre termine a queste note cliniche di chirurgia, di guerra, credo oppor- 
tuno di mettere bene in rilievo l’azione oltremodo nociva del trasporto sul decorso regolare 
delle ferite cranio-encefaliche. Epperò non bisogna esser troppo corrivi a sgomberar presto 
tali feriti, specie quando coesiste prolasso cerebrale, il quale come rileva v. Eiselberg (1), 
tende appunto ad aumentare col trasporto. E’ indiscutibile che nelle ferite cranio-encefaliche, 
oltre l'intervento operativo, il riposo assoluto rappresenta un potente fattore di guarigione, 
contribuendo a scongiurare la meningo-encefalite infettiva o, per lo meno, ad evitarne la 
diffusione. Un caso assai dimostrativo fu da me osservato, diversi anni or sono, in una guardia 
di finanza, che a scopo di suicidio ebbe a tirarsi all'orecchio destro un colpo di pistola d’or- 
dinanza: la pallottola, arrestata in fondo al condotto uditivo esterno, era rimasta incastrata 
nella parete posterosuperiore della porzione ossea. L’estrazione fu eseguita retroauricolare, 
previo scollamento del padiglione, ed il decorso post-operatorio fu da principio regolare, per 
cui l’infermo era impaziente di levarsi da letto. Un giorno, contrariamente alle mie prescri- 
zioni ed eludendo la vigilanza degli infermieri, egli andò in giardino; se non ché, la sera 
stessa ebbe un brusco rialzo termico, a cui tenne dietro una classica meningo-encefalite 
ribelle a tutte le cure. Il reperto necroscopico dimostrò frattura della fossa cranica media, 
nonché una zona limitata di contusione cerebrale, oltre le note anatomopatologiche della 
flogosi meningo-encefalica. 

Su di un totale di 77 craniectomie si ebbe finora una mortalità del 46 p. 100 circa; giova 
però notare che tra i casi letali 3 presentavano già ascesso cerebrale quando furono sottoposti 
all'intervento, 1 aveva anche ferite multiple da schegge di granata in varie parti del corpo 
e 3 presentavano lesioni meningo-encefaliche assai gravi; tutti poi avevano subito un trasporto 
abbastanza disagevole e lungo. 

Da quanto precede è lecito di venire alle seguenti conclusioni: 

1° Le ferite craniche d'arme da fuoco, comprese quelle con lesioni esterne di poca entità 
e con assenza di disturbi cerebrali di importanza, vanno sbrigliate a scopo essenzialmente 
esplorativo; 

2° In caso di concomitanti lesioni delle ossa e delle parti molli intracraniche, l'intervento 
consiste in un’atipica craniectomia, colla quale si mira principalmente a realizzare un’ac- 
curata toilette della ferita, quale profilassi dell'infezione meningo-encefalica; 

3° Tale trattamento rientra nella chirurgia d'urgenza di prima linea e va eseguito il più 


presto possibile, evitandosi in modo assoluto un lungo trasporto. 


Zona di guerra, marzo 1916. 


(DILoctcit 
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PREFAZIONE 
GENERALE ISPETTORE CAPO ENRICO TOMAO 


Ispettore Generale della Sanità Militare 


Ho accolto con molto piacere l'invito del Maresciallo Camillo BORZACCHIELLO di presentare “Il cammino storico 
dell’Infermiere Militare” poiché il lavoro svolto non è un semplice racconto di “cronaca” relativo a fatti, avvenimenti e 
documenti che il Mar. BorzaccHIELLO ha inteso riportare nella sua opera, ma pone all'attenzione del lettore immagini di 
elevata valenza etica, morale e, sotto alcuni aspetti, culturale, utili a formare spunti di profonda e attuale riflessione. 

Nell’adempiere ai suoi compiti, l'infermiere militare, esprime non solo la sua ampia competenza tecnica, ma fa trasparire 
anche il grado di civiltà raggiunto dalla Nazione la cui componente militare non è semplicemente espressione di forza armata 
organizzata, ma anche manifestazione di piena e sentita umanità nel solco della nota “pietas” di romana memoria. 

Il messaggio che il lavoro vuole comunicare, infatti, non si limita a riprodurre l'evoluzione tecnica dell'infermiere, ma vuole 
far risaltare quelle virtò umane caratterizzanti e componenti il patrimonio culturale e di umanità facente parte integrante sia 
dei singoli sia dei Reparti della Sanità Militare, sempre esternato in tutte le situazioni d'impiego e, soprattutto ai giorni nostri, 
nelle missioni internazionali. 

In sintesi, nella cronaca evolutiva e nelle variegate e multiformi situazioni d'impiego riportate nel prezioso lavoro del Mare- 
sciallo BORZACCHIELLO, l’attento lettore può rilevare la “ricchezza” morale posseduta da quella parte dei cittadini che, benché 
operatori armati, operano per il Bene comune mettendo a rischio anche la propria incolumità per la difesa di quei Valori 
fondamentali connessi con la salvaguardia della vita umana nelle sue variegate sfaccettature, su cui si basa la nostra moderna 


società e a cui anche gli Infermieri fanno riferimento. 


PREFAZIONE 
BARBARA DOTT.SSA MANGIACAVALLI 


Presidente Federazione Nazionale Collegi Infermieri 


La “vocazione” dell'Infermiere nasce con l’uomo, nel momento in cui l'essere umano ha compreso la necessità di resistere 
accanto e assistere i suoi simili nel dolore e nel bisogno fisico legato alla salute. L’attività di cura nasce forse proprio sui campi 
di battaglia, quando era indispensabile soccorrere e assistere i feriti altrimenti destinati a morte certa e sicura e l’unica risorsa 
possibile erano le “mani” di chi a loro si dedicava. 

Percorrere il cammino storico dell'infermiere militare, quindi, è un pò come guardare la nostra professione nella sua evolu- 
zione parallela e altrettanto importante e indispensabile a quella classica a cui solitamente facciamo riferimento. 

Nel nostro Paese gli infermieri si sono per la prima volta “strutturati” alla fine del Medioevo (nel 1301), quando un gruppo 
di donne nobili hanno dato vita a Firenze alle Oblate di Santa Maria Nuova, una delle prime Comunità dedite al servizio degli 
infermi, ma la storia italiana colloca gli albori della professione a fine ‘800 - primi ‘90, quando donne aristocratiche e donne 
stranieri, le “nurses”, aprirono le prime scuole per infermiere e quando nell’Inghilterra vittoriana, Florence Nightingale stabilì 
un nesso diretto tra il decadimento morale e quello fisico e su questa nozione di “filth”, di contaminazione, fondò la sua riforma 
della figura infermieristica e dell'igiene ospedaliera. 

E proprio parallelamente nel 1800 - come ci spiega questo volume - Napoleone decretò l'istituzione di 10 compagnie di 
infermieri militari, ciascuna agli ordini di un infermiere Maggiore. Erano curiosamente armati di picca ed erano in 2 classi, 
allenati allo sgombero veloce dei feriti, prima come Brancardiers e poi con le Ambulanze di Dominique Larrey e solo nel 1848, 
nel quadro dei decreti riordinativi della Sanità Militare, Carlo Alberto istituì una compagnia di 360 Infermieri Militari, essen- 
zialmente impiegati nei diversi Ospedali Militari. 

Una storia parallela. Importante perché come lo è tutta la storia, studiando le azioni degli uomini del passato, si riesce 
meglio a comprendere quelle degli uomini del presente, la società in cui viviamo, l’uomo, i suoi bisogni, i suoi rapporti. 

Comprendere e conoscere il passato è l'unico modo per riuscire a sviluppare, idee, istituti, per soluzioni fattibili, concrete 
e durevoli nel tempo. 

Gli Infermieri, tutti, hanno nel loro DNA la volontà di “difendere” la salute dei cittadini ed è importante conoscere come 
questa capacità si è evoluta, è cresciuta e si è affermata. E lo è in particolare, come avviene con questo volume, per quegli 
infermieri che svolgono anche un altro compito di “difesa” in quanto militari. 

Le situazioni e le condizioni illustrate aprono lo sguardo su un mondo che non tutti conoscono e di cui pochi hanno 
coscienza, mentre è proprio la consapevolezza della capacità e dell'impegno dei nostri professionisti che fa da guida alla 
crescita della professione e serve da incentivo per comprendere come la volontà, l’abnegazione e la dedizione alla missione 
che ci siamo dati, possano superare qualunque tipo di ostacolo, anche quelli dei conflitti, delle emergenze e delle catastrofi 
che sconvolgono e mettono in pericolo la salute dei militari come di tutti i cittadini che essi difendono. 


E’ importante conoscere il passato perché grazie a esso si può affrontare il futuro. 


c 


INTRODUZIONE 


1° M.LLo SUPPORTO “SANITÀ” CAMILLO BORZACCHIELLO 


Questo lavoro, allegato al Giornale di Medicina Militare, ripercorre il cammino storico dell'infermiere militare nella Sanità 
Militare preludio ad una prossima pubblicazione. Un elaborato che sarà un testo vario e interessante da cui attingere notizie 
e riferimenti e che rappresenterà il culmine di una trilogia iniziata il 25 ottobre del 2000 e che sicuramente non avrà fine. 

Lo scopo di questo scritto, preludio al futuro libro, serve ad aiutare a soffermarsi e a meditare su quello che è stata 
una parte della nostra Storia attraverso gli occhi di un viaggiatore mai sazio delle mete visitate, ma sempre curioso di 
quello che lo circonda non solo come viaggiatore non pervenuto, ma come viaggiatore che avendo pagato il biglietto ha 
il dovere di vedere, recepire e far proprio il mondo che lo circonda, perché la vita è troppo breve e bella per non lasciare 
il proprio contributo. 

L'infermiere militare, questo sconosciuto! Purtroppo è così, solo coloro che vivono dall'interno la realtà della Sanità 
Militare sanno effettivamente chi è e cosa fa un infermiere militare. Tutti più o meno sanno cosa fa e quali incarichi svolge 
un pilota, un incursore o un controllore di volo, ma quando si inizia a parlare di Sanità Militare e, in particolare, di 
infermieri, la frase più ricorrente sembra essere «al massimo somministrano vaccini e fanno qualche iniezione». 

Fortunatamente la realtà è ben diversa. L'infermiere militare ha un glorioso passato, un interessante presente ed un futuro 
di sempre maggiore soddisfazione professionale, soprattutto nell'attuale contesto storico, caratterizzato da eventi che 
richiedono una presenza sempre più attiva e costante della Sanità Militare sugli scenari mondiali. L'infermiere militare si è 
ritagliato, non senza difficoltà, una precisa identità professionale all’interno del proprio mondo poco conosciuto, ricco di 
valori, impegno e spinta motivazionale, in quanto in lui coesistono due anime: quella del militare e quella del professionista 
della salute. Questo doppio ruolo implica il rispetto sia dei regolamenti militari sia del codice deontologico dell'infermiere. 

Il lavoro si concentra prettamente sull’infermiere militare: non è da sorprendersi quindi se si troveranno solo dei piccoli 
e sporadici riferimenti al medico militare. Figura naturalmente essenziale e centrale per la Sanità Militare, ma alla quale 
è sempre stato dedicato molto spazio e visibilità negli scritti di guerra e non solo, al contrario dell'infermiere, quasi 
sempre relegato sullo sfondo e poco o per nulla citato dalle fonti, nonché comunque presente. 

Un’anteprima che nella sua brevità, spero possa riuscire a far emergere dalla nebbia questa figura, celebrando la 


memoria di quegli eroi che spesso vengono dimenticati: gli Infermieri Militari. 


CapiToLO 1 
L’INFERMIERE MILITARE NEL MONDO ANTICO 


1.1] La carenza delle fonti antiche 

Da che si ha memoria storica e anche da prima, l'uomo ha sempre combattuto contro i suoi simili a mani nude, con la clava, la spada, 
il fucile, gli aerei. La storia dell’uomo coincide quasi sempre con la storia delle battaglie. Le più grandi invenzioni e scoperte dall’an- 
tichità ad oggi sono nate o hanno trovato impiego per motivi bellici. 

A questa regola non sfugge la medicina: rimedi per ridurre fratture, fermare emorragie, suturare ferite hanno trovato impiego in primo 
luogo sui campi di battaglia. Come personale sanitario, medici e infermieri hanno fatto pratica, acquisito conoscenze, affinato 
tecniche, salvato vite e rischiato la propria durante le battaglie. 

Per molti secoli, in tutti i popoli antichi la differenza tra medico, infermiere e soccorritore in ambito militare praticamente non è esistita: 
sui campi di battaglia così come nella vita di tutti i giorni, molti si improvvisavano medici, cerusici e chirurghi, con conoscenze scien- 
tifiche scarse o nulle, facendo uso di formule magiche e invocando gli dei. 

Per quanto riguarda gli infermieri militari, come sono chiamati oggi, e in generale coloro che si prodigavano nell’assistere le truppe, 
le fonti antiche sono molto scarse e frammentarie, quel poco che è giunto fino a noi parla più che altro di “medici” che consigliavano 
terapie o si cimentavano in interventi chirurgici, estrazione di dardi, riduzione di fratture. 

Sui loro “aiutanti” non vi è quasi nessuna parola. Si è cercato qui di ricostruire il percorso di coloro che sui campi di battaglia dell'antichità 


soccorrevano e traevano in salvo i propri compagni feriti, spesso con la battaglia ancora in corso e a rischio stesso della propria vita. 


1.2 L’antenato mitologico 

Uno dei personaggi più importanti della mitologia occidentale è 
Achille, le cui imprese durante la guerra di Troia (1200 a. C. circa) 
sono narrate nell'Iliade attribuita ad Omero. Tale personaggio è di 
grande interesse non solo per le sue gesta eroiche da combattente, 
ma anche per le sue qualità da “infermiere” verso i compagni 
d'arme. Il mitico guerriero semidivino, re dei Mirmidoni, figlio di 
Peleo e di Teti, aveva imparato in gioventù dal saggio centauro 
Chirone il trattamento delle piaghe e i segreti delle piante medicinali. 
Tuttavia Achille non era un medico, ma un guerriero, un semidio dalle 
qualità sovrumane e, come tale, oltre che combattere facendo strage di 
nemici, usa le proprie conoscenze superiori in ambito di medicina per 
prendersi cura dei compagni feriti e non solo. Omero pone ben due 
medici militari tra le file degli Achei: Polidario e Macaone, figli di 
Asclepio, dio della medicina, ma essi si occupavano delle ferite più gravi 
e delle operazioni chirurgiche, lasciando ai soldati stessi il compito di 
aiutarsi vicendevolmente per le ferite meno importanti.! Il Pelide Achille 
può senza forzature considerarsi il primo mitico infermiere militare. 
Tra gli episodi che attestano l'abilità di Achille come infermiere il 
più famoso è quello dell'eroe che cura la ferita alla coscia di Telefo, 
figlio di Eracle: la ferita era stata inferta anni prima in combatti- 
mento da Achille stesso, il quale vi applicò sopra un po’ di ruggine 
proveniente dalla sua lancia. (Fig. 1.1) La piaga si cicatrizzò e per riconoscenza Telefo guidò la flotta achea sino alle rive di Troia.2 


1 Mirko Drazen Grmek - Danielle Gourevitch, Le malattie nell'arte antica. Firenze, Giunti, 2000. pag 55-59. 
2. Aniello Langella, Medicina a Ercolano. Ercole, Achille e Telefo, ospiti a casa di un medico di 2000 anni fa, 2012. pag 4-5. 
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Una famosa coppa attica, (500 a. C. circa) trovata a Vulci e firmata dal vasaio Sosia, mostra Achille che cura il suo amico Patroclo, 
ferito al braccio sinistro da una freccia (Fig. 1.2). Achille ha estratto la freccia e con grande attenzione sta medicando la ferita. Né 
Omero né alcuna altra fonte letteraria fanno riferimento ad una ferita di Patroclo curata da Achille, ma un'iscrizione sulla coppa stessa 
permette di identificare i due personaggi.3 

Omero narra che anche Patroclo divenne infermiere per necessità, soccorrendo Euripilo che si ritirava dalla battaglia con una freccia 
conficcata nella coscia, sanguinante e dolorante. Ne ebbe pietà, lo cinse al petto e lo ricondusse al campo dove non erano disponibili 
né Polidario, in quanto ferito, né Macaone, in quanto in battaglia: quindi lo curò egli stesso (Fig. 1.3) estraendo la freccia e deter- 
gendo la ferita con una radice medicamentosa, alla maniera in cui gli aveva insegnato Achille.4 

AI di là della mitologia, ciò che narra Omero è quello avvenuto per millenni sui campi di battaglia in tutte le guerre, e cioè compagni 
d'arme che in assenza di un servizio sanitario militare si prendevano cura l'uno dell’altro, per pietà, per cameratismo, per umanità 
o per qualunque altro motivo. | primi infermieri militari sono stati i soldati stessi che, anche se con metodi empirici e di discutibile 


successo, provavano a salvare la vita o semplicemente alleviare le sofferenze dei propri commilitoni. 


1.3 Gli antichi romani 

Comportamento comune agli eserciti del mondo antico fu quello di ricoverare gli inabili presso le città alleate affidandoli alla sollecita 
pietà dei cittadini, anche quando la presenza di medici militari non veniva a mancare. 

| Romani, secondo Tito Livio, nei primi secoli della loro storia, ricorsero a tale misura ogni qual volta era possibile, diversamente si provvedeva a 
ricondurre al campo i feriti, o anche solo a metterli al sicuro nelle retrovie, oppure quando possibile si decideva per il rimpatrio. Tutto ciò testimonia 
senso umanitario, ma anche la necessità di perdere il minor numero possibile di vite umane per non sguarnire l’esercito, e in ogni caso dimostra 
la presenza di personale che si occupava anche temporaneamente delle necessità dei feriti. È facile intuire come ogni soldato, all'atto dell'arruo- 
lamento, portasse con sé un bagaglio di esperienze personali, ricette medicamentose e formule magiche tramandate all’interno della famiglia, ed 
alcune rudimentali conoscenze medico-infermieristiche note a molti e utili per le comuni cure a sé stessi e agli altri. Rimedi molto semplici, costituiti 
da ingredienti facilmente reperibili e quindi anche a disposizione dei combattenti, potevano venire applicati nel tentativo di arrestare l'emorragia 


(lana d’ariete non sgrassata) o per cicatrizzare una ferita (albume) o per sanare le scorticature derivanti dalle lunghe marce (sugna).5 


3. Mirko Drazen Grmek - Danielle Gourevitch, op. cit. pag 58-59. 
4 Giuseppe Magistrali, La comunicazione che cura (Cap 1 a cura di Catia Ghinelli) Maggioli Editori, 2009, pag 11. 
5. Chiara De Filippis Cappai, Medici e medicina in Roma antica, Tirrenia stampatori, 1993 pag 153-154. 
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Le cronache del tempo, in particolare Silio Italico, ricordano Maro (Marus), veterano della prima guerra punica, che dopo la luttuosa 
battaglia del Trasimeno (217 a.C.) si prende cura di un giovane soldato ferito che aveva bussato alla sua porta dopo essere scampato 
non si sa come alla morte. Si trattava di Serrano, figlio di Attilio Regolo, sotto il quale Maro aveva militato.$ Alcune fonti vedono in 
Maro un medico militare? (Cosmacini, 2011), ma sembra più corretto considerare Maro non un medico, ma l'esempio del soldato che 
sul campo di battaglia ha fatto le sue esperienze di pronto soccorso rivelando, forse, inaspettate predisposizioni nell'arte medica8 (De 
Filippis Cappai, 1993). 

Il mutuo soccorso tra miliziani romani non fu prerogativa solo dei primi secoli dell'impero, ma continuò anche successivamente. Lo 
stesso Galeno nel Il secolo d. C., quando esisteva un servizio medico militare già organizzato, affermava che era importante per i 
soldati conoscere i metodi per arrestare un'emorragia, in quanto era proprio l'emorragia la principale causa delle morti in battaglia.? 
Il poeta Lucano ci narra che Cesare stesso, durante la battaglia, comprimeva a molti con mano esperta le emorragie più gravi.10 
Un cambiamento radicale avvenne con l'ascesa al potere di Ottaviano Augusto e la trasformazione di Roma da repubblica in prin- 
cipato. Augusto attuò una radicale riforma dell'esercito (a partire dal 30 a. C.) trasformandolo in permanente e rendendolo molto più 
efficiente sotto tutti i punti di vista. | soldati dopo le varie campagne militari non venivano più congedati, come era prassi nel periodo 
precedente, e vivevano quindi acquartierati in caserme per periodi più lunghi.!! 

l'assistenza sanitaria diviene quindi un cardine della complessa macchina bellica e la sua validità si manifesta sia nel soccorso sul 
campo sia nella cura e riabilitazione attraverso i valetudinaria. Anche in battaglia veniva assicurato un servizio di pronto intervento, 
grazie ai medici che seguivano la legione nonché a del personale sanitario non medico: i capsarii.12 

| capsarii, così chiamati in quanto portavano con loro durante la battaglia la cosiddetta capsa, un piccolo baule contenente delle bende 
ed altre attrezzature da pronto soccorso!3 (Fig. 1.4), erano degli infermieri soccorritori di prima linea, in quanto prestavano la loro 
opera proprio in quelle aree della battaglia. Essi sono l'esempio più antico di personale sanitario militare non medico, organizzato 
in maniera efficiente. 

l’opera del personale sanitario nel pieno dei combattimenti è scolpita in modo esemplare in uno dei più famosi bassorilievi della 
colonna Traiana (Fig. 1.5), innalzata per celebrare la conquista della Dacia nel 106 d. C. Qui si ha un interessante esempio di assi- 


stenza medica sul campo. 


Fig. 1.4 i Fig. 1.5 


6 Chiara De Filippis Cappai, Medici e medicina in Roma antica, Tirrenia stampatori, 1993 pag 153-154. 
7. Giorgio Cosmacini, Guerra e medicina dall'antichità ad oggi, Laterza, 2011 pag 24. 

8 Chiara De Filippis Cappai, Medici e medicina in Roma antica, Tirrenia stampatori, 1993 pag 153-154. 
9. Chiara De Filippis Cappai, op. cit. pag 155. 

10 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 23. 

11,12 Antje Krug, Medicina nel mondo classico, Giunti 1990 pag 219-220. 

13 Antje Krug, op. cit. pag 219. 
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La scena raffigura infatti un vero e proprio posto di medicazione avanzato!4 dove una figura al centro soccorre un legionario visibil- 
mente stremato mentre un'altra figura è intenta a bendare la coscia di un ferito seduto sulla destra. Le due figure, che indossano un’ar- 
matura leggera!5 e sono armati come gli altri soldati16, sono con tutta evidenza degli specialisti, identificabili quasi certamente come 
capsarii incaricati del primo soccorso, mentre i medici, cui erano riservati gli interventi chirurgici e la scelta delle terapie, attendevano 
probabilmente nella retrovia.!7 

In un'altra sezione della colonna Traiana, troviamo un particolare curioso e certamente molto meno noto del precedente, che mostra 
come anche tra i Daci, pur sempre visti come nemici barbari sconfitti, non viene meno il soccorso 

ai compagni feriti in battaglia.18 

Durante l’età imperiale, da Augusto in poi, in tempo di pace le truppe stazionavano entro accampamenti stabili e l'ospedale era parte 
integrante dell’architettura del forte romano. | soldati ammalati, infortunati o feriti venivano ricoverati nel valetudinarium, cioè l'ospe- 
dale militare dell’accampamento o della fortezza, invece quando l'esercito era in marcia a tale scopo venivano utilizzate delle tende 
raggruppate!?. La fondazione e la primitiva organizzazione di tali luoghi sono attribuite ad Antonio Musa, su ordine di Ottaviano 
Augusto20. 

I valetudinaria delle legioni sono luoghi per curare i soldati feriti e per facilitare il reinserimento dei soldati guariti. Questi vengono 
riabilitati a combattere nelle file dei soldati validi; l'essere validus, saldo e forte, era lo scopo cui tendeva la valetudo2!. 

Un valetudinarium si caratterizza spesso per una particolare disposizione all'interno del campo o della fortezza: nel campo si trovava 
nell’area detta praetentura, ossia nella zona compresa tra la via principalis che attraversava il campo in tutta la sua larghezza, e la 
via che si diparte dalla porta praetoria, che si apriva al centro dal lato minore anteriore. 

Nei forti edificati nelle provincie, quando erano provvisti di valetudinarium, esso si trovava nella zona centrale. | più grandi consen- 
tivano l'ospedalizzazione di alcune centinaia di soldati 22. 

Esemplare è il valetudinarium di Vindonissa: un campo legionario romano nei pressi della moderna Windisch, in Svizzera. Di forma 
pressoché quadrata e posto lungo la via principale dell’accampamento. Le sue stanze erano allineate lungo il muro perimetrale e si 
affacciavano su una grande corte interna, a queste stanze si accedeva tramite un corridoio che percorreva l’intero edificio, mentre 
dalla parte in cui si apriva l’entrata principale vi erano due doppie serie di camere collegate da corridoi posti ai lati dell'atrio d'in- 
gresso. 

Si tendeva a costruire il maggior numero di stanze possibili lungo i muri esterni così da poter sfruttare sempre le migliori condizioni 
di illuminazione ed areazione. Vi è la possibilità che alcuni degli ambienti più grandi venissero usati come sale operatorie e sale di 
terapia, stanze di isolamento, dispensari, refettori e camere mortuarie, ma non vi sono riscontri certi su questo punto23. 

A capo dell'ospedale vi era un optio valetudinaria, probabilmente un amministratore più che un medico, che si occupava infatti di 
manutenzione e amministrazione, disposizione delle forniture mediche e richieste dietetiche speciali per malati e convalescenti24. 
Altre figure presenti erano naturalmente il medicus; l’optio convalescentium, che si occupava dei soldati in via di guarigione; i capsarii 
che in tempo di pace probabilmente svolgevano a pieno titolo la funzione di infermieri; i frictores (massaggiatori); gli unguentari; i 
curatores operis (addetti al servizio farmaceutico) e i qui agreis praesto sunt, probabilmente soldati che venivano addestrati ad assistere 
gli infermi, paragonabili agli operatori socio-sanitari moderni. 

Vi è il dubbio se tutte queste figure prendessero ordini dal medicus castrorum, perché non è chiaro se questo titolo si riferiva 
all'ufficiale dirigente del servizio medico del forte oppure era semplicemente un titolo riferito ai medici che prestavano servizio 


in un campo o in un forte?9. 


14 Enrico Calzolari - Maria Palumbo, Feriti, soccorsi e croce rossa nell'arte, nell'iconografia popolare e nella propaganda. Giornale di Medicina Militare 2012; 162(1): pag 20. 
15-17 Chiara De Filippis Cappai, op. cit pag 164. 

13-16 Antje Krug, op. cit. pag 219. 

18 Enrico Calzolari - Maria Palumbo, Feriti, soccorsi e croce rossa nell'arte, nell'iconografia popolare e nella propaganda. Giornale di Medicina Militare 2012; 162(1): pag 18. 
19 Chiara De Filippis Cappai, op. cit pag 163. 

20 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 30. 

21 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 30. 

22-24-25 Chiara De Filippis Cappai, op. cit pag 163-164. 

23 Antje Krug, op. cit. pag 220. 
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1.4 L'impero bizantino nel VI secolo 

Come già descritto in precedenza, in epoca alto imperiale i soldati che seguono lo schieramento, incaricati di soccorrere e curare i 
feriti in battaglia, erano denominati capsarii. In periodo giustinianeo (527-565) è attestata la presenza di medici, uno per ogni unità, 
ma non si ha alcuna notizia di un servizio sanitario durante la battaglia. 

Con l'ascesa al trono dell'imperatore Maurizio (582-602), già comandante in capo dell'esercito, si ha una nitida fotografia di come 
fosse organizzato l’esercito sotto il suo regno e quindi un'idea chiara anche del servizio sanitario: ciò grazie allo Strategikon, trattato 
di arte militare attribuito all'imperatore stesso con l'intento di essere un manuale ufficiale di strategia e tattica ad uso delle alte gerarchie 
militari. 

Dallo Strategikon si apprende che presso ogni battaglione (chiamato tagma o bandon), specialmente quelli della prima linea, erano 
assegnati come addetti sanitari i depotàtoi, otto o dieci soldati selezionati tra i meno validi nel combattimento, e veniva specificato 
inoltre che tali soldati di sanità dovevano essere: svegli, agili, vestiti con abiti leggeri e senza armi. 

Essi dovevano procedere dietro i rispettivi tagma ad una distanza di circa trenta metri (cento piedi romani), per assistere e portare 
soccorso a coloro che venivano seriamente feriti in battaglia, disarcionati da cavallo o si trovavano per ogni altro motivo fuori combat- 
timento, in modo tale che i feriti non corressero il rischio di venire calpestati dalla seconda linea o non rischiassero la vita per aver 
trascurato le ferite. 

Normalmente portavano con sé delle fiasche di acqua, per aiutare gli uomini che potevano svenire a causa delle ferite. Per ogni soldato 
soccorso e salvato l'addetto sanitario riceveva dalla cassa militare (sakellìon) un supplemento sulla paga. 

La cosa che più sorprende è che, quando era possibile, il ferito non veniva evacuato dal campo di battaglia “a braccia”, ma tramite 
un cavallo di soccorso con le staffe modificate per tale compito; entrambe le staffe erano sistemate sul lato sinistro della sella, in modo 
da facilitare al massimo sia all’addetto che al ferito, la salita sul cavallo così da potersi allontanare velocemente dalla battaglia su 
questa sorta di ambulanza a quattro zampe. 

Un altro compito affidato a questi infermieri di guerra bizantini era, una volta respinto il nemico, raccogliere le spoglie dei nemici 
trovati morti sul luogo del primo scontro e consegnarle ai propri comandanti, ricevendone da loro una parte come premio26. 


KP 


26 Maurizio Imperatore, Strategikon manuale di arte militare dell'Impero Romano d'Oriente. a cura di G. Cascarino. Il Cerchio, 2007. pag 9, 49. 
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CAPITOLO 2 
DALLE CROCIATE ALL’AMBULANZA NAPOLEONICA 


2.1 XI Secolo: i Cavalieri ospitalieri 

Nel corso del Medio Evo l’idea di caritas cristiana aveva portato alla costituzione di una serie di “luoghi pii”, Pia loca, dove, tra le 
altre attività, si prestavano cure spirituali e corporali ai poveri e agli indigenti. Il Servo di Dio si convertiva gradatamente nel Servus 
infirmorum. | Servi degli infermi erano pertanto coloro che, religiosi o laici, esercitavano un'attività caritatevole e assistenziale nei 
confronti dei poveri e degli ammalati!. 

Le regulae medioevali prescrivevano le operazioni e i servizi da compiere per un'assistenza il più possibile completa. Ad esempio la regola di 
S. Benedetto affermava la necessità di accudire i malati: «Prima di tutto e sopra tutto bisogna curare l'assistenza agli infermi, dimodoché si serva 
a loro proprio come a Cristo in persona»2. Oltre ai Luoghi Pii, altri luoghi deputati all'accoglienza erano gli ospizi dei monasteri, gli Hétel Dieu 
e una vasta rete d'istituzioni ospitaliere dove, pur essendo prestate delle cure, non si riscontrava ancora la presenza permanente del medico8. 
Questo fu il terreno fertile su cui si svilupparono, a partire dalla metà dell'XI secolo, gli ordini monastico-cavallereschi, ovvero asso- 
ciazioni a carattere militare i cui membri prendevano voti religiosi e si dedicavano alla conquista del Santo Sepolcro e alla difesa della 
cristianità in Terra Santa. In particolare, quelli che interessano qui maggiormente sono gli ordini Ospitalieri. 

Il più importante è rappresentato dai Cavalieri dell'Ordine dell'Ospedale di San Giovanni di Gerusalemme, poi conosciuti come Cava- 
lieri di Rodi e in seguito come Cavalieri di Malta4. 

Le origini dell'Ordine di San Giovanni di Gerusalemme si fanno risalire all'anno 1048, mezzo secolo prima dell'inizio delle Crociate, 
quando un gruppo di mercanti e marinai della Repubblica di Amalfi, capeggiati dal nobile Mauro di Pantaleone, giunti a Gerusalemme 
peri loro commerci e impietositi dalle tristi condizioni in cui vi arrivavano i pellegrini, chiesero ed ottennero, dal califfo fatimita d'Egitto, 
un terreno su cui edificare una chiesa, un convento ed un ospedale ove accogliere i pellegrini di ogni fede religiosa, paese ed etnia 
che si recavano in Terra Santa. Il tutto venne gestito da una congregazione di monaci benedettini. 

A partire dalla prima crociata (1099) i “Giovanniti” si distinguono nell'assistenza ai crociati che, stremati dalla faticosa marcia verso 
Gerusalemme e dal lungo assedio, trovano cure e conforto nell'ospedale. 

Un primo passo verso la trasformazione dell'ordine si ha nel 1110 quando il rettore dell'Ospedale di Gerusalemme intitolato a S. Giovanni 
il Battista, il futuro Beato Gerardo, si staccò dal Monastero e trasformò la Pia Congregazione in Ordine Ospedaliero; questo ottenne l'ap- 
provazione del Re di Gerusalemme Baldovino I e il riconoscimento ufficiale nel 15 febbraio 1113 da Papa Pasquale Il. Gli Ospitalieri 
divengono un ordine religioso laicale. Tutti i cavalieri erano religiosi, legati dai tre voti monastici di povertà, castità e obbedienza. 

| numerosi e sanguinosi dissidi sorti tra gli Stati latini d'Oriente ed il ritorno degli eserciti islamici resero le vie del pellegrinaggio a 
Gerusalemme quanto mai rischiose per tutti quanti si recassero in visita al Santo Sepolcro. Nel tentativo di porre rimedio a tutto ciò 
Raymond de Puy, successore di Gerardo, nel 1120 trasformava l'Ordine Ospedaliero nell'Ordine Militare di San Giovanni di Geru- 
salemme, ottenendone il Magistero da Baldovino Il e la definitiva conferma da Papa Callisto II. 

A questo punto sono tre le attività principali dell'ordine: l'assistenza dei pellegrini, dei malati e degli indigenti; la difesa militare della 
religione cattolica, dei propri centri medici e delle strade principali e la propagazione della fede. In questo modo l'Ordine assume 
anche la difesa militare dei malati e dei pellegrini e alla missione ospedaliera aggiunge la difesa della fede con le armi. 

Sua peculiarità è essere l’unico Ordine Cavalleresco formato da monaci-cavalieri, cioè da una Congregazione di religiosi che impu- 
gnarono la spada e non da cavalieri-monaci come Teutonici, Templari, Santo Sepolcro, cioè da vomini dediti alla guerra che vollero 
dare un senso religioso alle loro azioni. Questi infermieri-monaci diventano quindi militari a tutti gli effetti. Successivamente, l'Ordine 
adotta la bianca croce ottagona, che ancora oggi è il suo simbolo. Nella doppia veste di infermieri e militari, i cavalieri dell'Ordine 
di San Giovanni di Gerusalemme condivisero con gli altri crociati tutte le travagliate vicende che si svolsero in Terra Santa dal 1120 
al 1291, fino alla perdita definitiva di quei territori con la riconquista turca di San Giovanni d'Acri nel 1291. 


1 Giorgio Cosmacini, Infermiere, in Dizionario di storia della salute, pag 292. 

2. Giuliana. Albini, Tra anima e corpo: modi e luoghi di cura nel Medioevo, in Il Bene e il Bello. | luoghi della cura - cinquemila anni di storia, Electa, 2000, pag 70. 
3. Edoardo Bressan, Ospedale, in Dizionario di storia della salute, Einaudi, 1996 pag. 430. 

4 Kristan Toomaspoeg, Ospitalieri di S. Giovanni di Gerusalemme in Enc. Federiciana. Treccani, 2005. pag 434. @ 
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Quando l’ultima resistenza cadde, i pochi superstiti portarono in 
salvo sulle navi i malati e lo stesso Gran Maestro gravemente ferito. 
A questo punto però l'Ordine Ospitaliero era già nettamente diviso 
tra membri militari e coloro che prestavano assistenza ai malati. 
Quindi, pur mantenendo la duplice natura di ordine assistenziale e 
militare, coloro che si occupavano dei malati non imbracciavano 
più la spada, ma erano altri a farlo anche se pur sempre confratelli 
dell'ordine. 

Ad onor del vero, è giusto sottolineare che ancora per secoli, 
almeno fino al XVIII secolo, l'assistenza ai malati era in buona 
parte di competenza degli stessi Cavalieri ai quali, soprattutto 
durante il noviziato, veniva affidato a turno quel compito. Quindi 
i novizi, monaci e cavalieri, effettuavano anche un tirocinio da 
infermieri. 

Dopo la perdita della Terra Santa, l'Ordine Ospedaliero di San 
Giovanni trasferisce la sua sede e l'ospedale sull'isola di Cipro e 
poi a Rodi. In questi luoghi, fedele alla sua missione ospedaliera, 
continua a costruire nuovi ospedali e, beneficiando della posizione 
strategica dell’isola, dà vita ad una flotta navale con cui protegge 
i pellegrini sulle rotte per la Terra Santa (Fig. 2.1). 

Nel 1523 i Cavalieri sono costretti ad arrendersi alle truppe 
del Sultano Solimano il Magnifico e ad abbandonare l'isola di 
Rodi, quindi salpano verso Creta e successivamente giungono 
a Nizza. 

Nel 1530 il Gran Maestro Frà Philippe de Villiers de l’Isle Adam 
prende possesso dell'isola di Malta, ceduta all'Ordine dall'Impera- 
tore Carlo V con l'approvazione di Papa Clemente VII. Viene stabi- 
lito che l'Ordine sarebbe rimasto neutrale nelle guerre tra nazioni 
cristiane (Fig. 2.2). 

| Cavalieri trasformano Malta con importanti progetti di edilizia 
urbana: vengono costruiti palazzi e chiese, bastioni di difesa e 
giardini. 

Nell'isola viene edificato un nuovo grande ospedale, considerato 
uno dei più organizzati ed efficienti del mondo. Viene istituita una 
scuola di anatomia e una facoltà di medicina. Oltre a queste atti- 
vità, per secoli la flotta dell'Ordine di Malta prende parte alle 
manovre più importanti del Mediterraneo contro la flotta ottomana 


e contro i pirati del Nord Africa. 
Nel 1798 Napoleone Bonaparte occupa Malta per il suo valore stra- 

tegico. | Cavalieri sono costretti ad abbandonare l'isola. Dopo varie 

sedi temporanee, nel 1834 l'Ordine si stabilisce definitivamente a Roma dove possiede, garantiti da extraterritorialità, il Palazzo e la 
Villa Magistrale sull’Aventino. 

A questo punto, la missione originaria dell'assistenza ospedaliera ritorna ad essere l’attività principale dell'Ordine, grazie al contributo 
delle attività delle Associazioni Nazionali presenti in numerosi paesi del mondo. 

l'associazione dei Cavalieri del Sovrano Militare Ordine di Malta (1877) è emanazione dell'Ordine di Malta, erede e successore 
dell'Ordine dei Cavalieri Ospitalieri. 
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Fedele alla vocazione ospedaliera, ma non dimenticando i gloriosi trascorsi, volle dar vita ad un Corpo Militare (1876) con la conven- 
zione per la “cooperazione” con il Servizio Sanitario dell'Esercito, allo scopo di provvedere all'assistenza sanitaria dei malati e feriti 
in guerra. Di tale corpo si parlerà più avanti 5-6-7:8, 


2.2 Dal XIII AL XVI Secolo 

Gli Ospitalieri non erano il solo personale sanitario militare al tempo delle crociate. Queste introducono un'importante novità ovvero 
una mutata presenza femminile al seguito dei vari eserciti. Non si tratta più di serve e vivandiere con funzioni generiche, ma di donne 
“curanti”, così come attestato a partire dalla terza crociata (1189-1192), dove le troviamo numerose al seguito delle truppe, travestite 
da guerrieri, per essere premurose infermiere nell'assistere i crociati feriti?. 

Nel medesimo periodo, in Italia vengono introdotte delle novità anche nei mezzi di soccorso per i feriti. Durante una battaglia tra l’eser- 
cito imperiale e quello pontificio (1255) è segnalata la presenza di un carro dotato di acchiappamosche e ventagli, utili da un lato per 
scacciare le mosche dalle ferite dei trasportati e dall'altro per dare frescura e refrigerio ai calori febbrili. Tale carro è definibile come 
una sorta di “proto ambulanza” dotata di comfort, segno inequivocabile che, con i dovuti distinguo, la sanità militare nel XIII secolo, 
non si trovava in condizioni tanto misere come si poteva sospettare!0. 

A partire dalla metà del XIV secolo inizia la diffusione sui campi di battaglia europei delle armi da fuoco, strumenti infernali che provo- 
cano ferite terribili alle truppe. Agli eserciti regolari si affiancano una miriade di compagnie di ventura, gruppi di soldati mercenari 
che vendono la propria capacità di guerreggiare e di usare le armi dal fuoco ai vari principi e signorotti in giro per l'Europa. Nono- 
stante pian piano prendesse piede l'abitudine dei condottieri di portare al seguito un barbiere chirurgo, le cure infermieristiche che un 
soldato dell’epoca riceveva per le sue ferite e i suoi malanni erano ancora molto improvvisate, sempre legate alla solidarietà reciproca 
e al buon cuore delle donne che seguivano le armate!!. 

Inoltre, finalmente, qualcuno si pose il problema di come prendersi cura, oltre che di coloro che venivano feriti in battaglia, di tutti quei 
soldati che, sopravvissuti alla guerra, non potevano provvedere al proprio sostentamento in quanto invalidi o mutilati!2. 

Il problema viene affrontato in maniera abbastanza efficiente proprio da ex reduci, che hanno visto con i loro occhi, e talvolta subito 
in prima persona, la sorte meschina toccata ai feriti di guerra. Una volta ritornati alla vita civile, toccati dal fervore religioso, si adope- 
rarono con numerose iniziative a favore dei reduci e di tutti i malati ed infermi13. 


| maggiori esponenti di queste iniziative furono: Giovanni Di Dio e Camillo De Lellis che fondarono ognuno il proprio ordine ospitaliero laico. 


2.3. San Giovanni di Dio — San Camillo De Lellis - San Riccardo Pampuri 

Juan Ciudad (1495-1550), portoghese di nascita e soldato dell’armata spagnola, terminata la vita militare dopo travagliate vicende 
personali, consacrò la sua vita all'assistenza dei malati e dei poveri. Presto fu circondato da molti che seguirono il suo esempio, dedi- 
candosi completamente all'assistenza ai malati14. 

Il suo modo di chiedere la carità era particolare e lo distingueva dagli altri questuanti, in quanto era solito dire: “Fate del bene a voi 
stessi! Fate bene, fratelli!”. Fondò il suo primo ospedale e organizzò l'assistenza secondo le esigenze degli infermi. L’Arcivescovo di 
Granada gli cambiò il nome in Giovanni di Dio. 

Dopo la sua morte, il suo lavoro fu continuato e i “fratelli” estesero l'opera anche all'assistenza ai militari in terra e in mare e alle spedi- 


zioni navali, distinguendosi come ottimi infermieri militari al seguito delle armate spagnole!S. 


5. Marcello Maria Marrocco Trischita, Cavalieri di malta. Una leggenda verso il futuro. A cura dell'associazione dei cavalieri italiani del sovrano Militare ordine di Malta, 


Marchesi, 2000 pag 5-35. 

Franco Cardini, Crociate: tra il mito e la storia, atrocità e nefandezze nel nome della croce, Giunti, 1971 pag 80-256. 
AA NV., 960 anni di storia in <www.orderofmalta.int>. 

Kristjan Toomaspoeg, Ospitalieri di S. Giovanni di Gerusalemme in Enc. Federiciana. Treccani, 2005. pag 434. 

9. Giorgio Cosmacini, Guerra e medicina dall'antichità ad oggi, Laterza, 2011 pag 65-66. 

10 ivi, pag 66. 

11 ivi, pag 70, 83. 

12-13 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 98. 

14 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 98. 

15 AA.VV, La dimensione missionaria dell'ordine ospedaliero, profeti nel mondo della salute 1997. da www.oh-fbf.it. 
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Essi parteciparono come infermieri alla rivolta dei moriscos (1568-1571) e alla battaglia di Lepanto (1571) dove, guidati da Pedro 
Soriano, organizzarono l'assistenza infermieristica sulle galee. 

Oltre a ciò, la colonizzazione di nuove terre e la difesa di altre necessitavano l'invio costante un po’ dappertutto nei possedimenti della 
corona spagnola di flotte dell’armata, sulle cui navi subito s‘imbarcarono i Fratelli Ospedalieri, per prestare servizio ai feriti in guerra 
e alle popolazioni locali. Nel 1586 furono elevati ad ordine religioso assumendo il nome di Ordine Ospedaliero di S: Giovanni di Dio, 
conosciuti dal popolo come Fatebenefratelli! 6. 

l’abruzzese Camillo de Lellis (1550-1614), si arruola nell'esercito della Serenissima e poi in quello del Regno di Napoli definendosi 
egli stesso «un soldataccio». A circa 20 anni viene mandato all'ospedale “San Giacomo degli Incurabili” di Roma, costretto a curare 
un'ulcera corrosiva cronicizzata in piaga al piede destro, vivendo quindi l’esperienza da infermo. Viene poi assunto nello stesso ospe- 
dale come inserviente, frate humile, che cura gli altri avendo imparato su sé stesso, ed infine nominato maestro di casa, cioè economo 
e responsabile del personale, potendo così organizzare in maniera adeguata l'assistenza di ex militari, storpi, ciechi e tutti gli altri 
infermi che mendicavano per strada!7. 

Nel 1582 diede vita alla Compagnia dei Servi degli Infermi che, nel 1586, fu riconosciuta come Congregazione e autorizzata a 
portare una croce rossa sulla veste. Nel 1590 fu elevata a Ordine dei Ministri degli Infermi. Nel 1595 Camillo stesso inviò a Trento 
un gruppo di suoi religiosi, destinati ad assistere i feriti nella campagna d'Ungheria contro i Turchi (parte delle guerre ottomano-asbur- 
giche). Essi dovettero organizzare ospedali, ospedaletti da campo e il trasporto dei feriti18, 

| Camilliani agivano da infermieri di guerra in veste nera con una 
croce rossa sopra, più di 250 anni prima di Solferino. Camillo de 
Lellis è il patrono del Corpo della Sanità Militare (Fig. 2.3) e si 
festeggia il 14 luglio. 

In entrambi i casi citati, vomini laici, non militari, si prendono cura 
dell'assistenza infermieristica per gli eserciti e le flotte del tempo. 
Ciò risultò molto conveniente a generali e regnanti in quanto la 
qualità delle cure che Fatebenefratelli e Camilliani profusero sui 
campi di battaglia era nettamente superiore a quella che si sarebbe 
avuta in loro assenza. 

“Condivisione” e “Speranza” sono queste le parola con cui 
trovare un legame con S.Camillo De Lellis ( Bucchianico 25 maggio 
1550 - Roma 14 luglio 1614) e del quale il 14 luglio del 2013 si 
celebrò l'anno celebrativo del IV centenario della nascita al cielo 
del Santo, apostolo degli infermi, iniziatore di una riforma nel 
campo sanitario le cui indicazioni e intuizioni conservano ancora 
oggi tutta la loro validità. 

Due parole su cui soffermarci e meditare cercando di trovare 
soluzioni e rimedi ad una Vita che a volte scorre troppo veloce- 
mente e senza Pace. 

E nella stessa Vita di S. Camillo si trovano tanti spunti di rifles- 


sione e di riferimento, e nel mio caso essendo operatore della 


Sanità Militare, di cui S.Camillo De Lellis ne è il Patrono cosi 


Fig. 2.3 


come voluto da Papa Paolo VI il 27 marzo del 1974 , è giusto 
dedicare alcune pagine del mio libro a più di 40 anni dalla proclamazione a protettore della Sanità Militare., e nell’anno giubi- 
liare credo che sia giusto testimoniare carità e amore di Cristo attraverso azioni di vita quotidiana. 


16 AA.VV, La dimensione missionaria dell'ordine ospedaliero, profeti nel mondo della salute 1997. da www.oh-fbf.it. 
17 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 98-99. 
18 AA.VV, La vita di un gigante della carità www.camillodelellis.org/storia 
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Dal momento in cui mi arruolai ( 18 settembre 1990), l’opera di San Camillo “arruolatosi nell'esercito veneziano per combattere i 
turchi” è stata la mia guida, l'esempio da imitare, la mia ispirazione e fin dall'inizio come “aiutante di sanità” ho prestato soccorso 
e assistenza a tanti malati. E nelle missioni effettuate con il Centro Trasfusionale ho avvicinato tanti popoli e ne ho condiviso sofferenza 
e povertà, l'invio di sacche ematiche” vedi l'ultimo invio verso la Repubblica Democratica del Congo”, ha fatto di me un vomo più 
vicino alla sofferenza e dunque più vicino a nostro Signore. 

E tanti sono gli spunti di riflessione e di domanda a cui dare risposta, ad iniziare dalle seguenti domande poste al Vescovo Kontiebo: 

- Vorrei conoscere il rapporto che esiste tra i Camilliani e la Sanità Militare e in che modo si sviluppa? 

- ComefauniInfermiere Militare a prestare soccorso sui campi di battaglia essendo per prima un soldato, come affrontare questa dicotomia? 

- Come portare pace e assistenza indossando una divisa? 

- Quali sono i contatti dei Camilliani con la città di Firenze? 

- Quali sono i contatti con la Sanità Militare? 

1. Pour la question de savoir le lien qui existe entre les Religieux camilliens et la "Sanita Militare", Padre Humberto de la communauté 
camillienne de Firenze peut mieux que quiconque expliquer ce lien. Et comment se sont développées les relations entre les deux 
entités : du point de vue historique, le fait que Saint Camille ait fait l'expérience de l’armée avant de s’orienter dans le service des 
malades devrait constituer comme un noeud entre les camilliens et le service sanitaire militaire. 

2. L’armée est un corps, et dans le corps nous avons plusieurs fonctions: il y a des mécaniciens, des cuisiniers, des médecins, des infir- 
miers... Si la fonction est d'étre militaire, on l’est par des charismes variés. Celui qui est appelé à étre dans ce corps en tant que 
infirmier jove un réle propre qui est de sauver, soigner, protéger la vie. Il doit donc veiller à la santé des militaires et de toute 
personne. En plus, je crois que l’idéal serait que l’armée atteigne son objectif sans perte de vie humaine. Ce qui est difficile sans 
agents de santé. Et alors il faut trouver un palliatif dans cette situation; le militaire médecin ov infirmier assume cette fonction. 

3. La tenue indique le type de corps dont on appartient. Par exemple, les militaires, les magistrats, les médecins... Mais il y a des signes 
universellement reconnus. La croix (qu'elle soit rouge ou sans rouge, ou bleue) est reconnue comme signe de salut. Celui qui la porte 
est vu comme un homme de paix, un homme qui vient au secours des autres. C'est dire que celui qui porte une tenue militaire avec 
ce signe est vite reconnu comme quelqu’un qui vient pour soigner, sauver et secourir. 

+ Prosper KONTIEBO 
Eveque de Tenkodogo 

Fine 1500 quanto due camilliani sono a Firenze 

“Seguiamo Gesù” noi accompagniamo, seguiamo Gesù, ma soprattutto sappiamo che Lui ci accompagna e ci carica sulle sue spalle. 

Qui sta la nostra gioia, la speranza che dobbiamo portare in questo mondo. E, per favore, non lasciatevi rubare la speranza!. Quella 

che ci dà Gesù”. 


(Papa Francesco - Omelia Domenica delle Palme 2013) 


2.4 l'ambulanza volante napoleonica 

Nella Francia borbonica della metà del XVII secolo la sanità e la medicina militare fanno un buon passo avanti. Maggior rilevanza 
è assunta dagli ospedali militari e lo sgombero nelle retrovie dei soldati feriti, opportunamente barellati, è organizzato in maniera più 
efficiente!?. Un editto del 1708 è finalizzato alla costituzione di un corpo di sanità militare ben strutturato. Nel 1745, nella battaglia 
di Fontenoy, Maurizio di Sassonia, Maresciallo di Francia, accompagna alla vittoria un'ottima organizzazione sanitaria per pronto 
intervento, tempestivo soccorso e rapido sgombero dei feriti dal campo. Più tardi, durante la Rivoluzione, si sancisce il diritto dei citta- 
dini chiamati alla difesa della patria ad essere curati, sia per le malattie che per le ferite occorse durante il periodo di servizio20, 
Ma è con la “campagna d'Italia” (1796), guidata dall'allora Generale Napoleone Bonaparte, che fa la sua comparsa l'ambulanza 
volante, cioè una vera e propria formazione sanitaria mobile di pronto soccorso. Geniale invenzione del chirurgo di Napoleone, Domi- 
nique-Jean Larrey (1766-1842), era presidiata da tre chirurghi ed un infermiere, tutti dotati di portamantelli contenenti gli strumenti 
chirurgici ed il materiale da medicazione2!. 


19 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 104. 
20 ivi, pag 117, 123. 
21-22 ivi, pag 124-125. 
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Disponeva di carri materiali a due e quattro ruote, trainati da cavalli, in cui erano sistemati: medicinali, fasce, compresse, viveri di 
conforto, coperte e barelle e di sei carri per il trasporto dei feriti. Era presente un assetto identico per ogni divisione. l'ambulanza 
volante (Fig. 2.4) fu largamente sperimentata durante questa campagna, funzionando benissimo come unità sanitaria di pronto 
soccorso. 

Oltre a Larrey, Napoleone ebbe al suo fianco altri due grandi ufficiali di Sanità: in Egitto (1718-99). 

Desgenettes che si prodigò durante l’insorta epidemia pestosa (vedere famoso quadro “ Napoleone tra gli appestati) e D.Percy acuto 
studioso di soccorso sanitario campale ed inventore del famoso “Wurst” (un carrieggio sanitario, a forma di salsicciotto a cavalcioni 
chirurghi, infermieri e farmacista per poter intervenire in vari punti del campo di battaglia; Percy ispirò anche l'emanazione di un 
decreto emanato nel 1800 istituendo l'istituzione dei barellieri (Brancadiers) diretti da un capo infermiere, detto “Despotat”, armato 
di picca. 

Con decreto del 13 aprile 1800 furono istituite 10 compagnie di infermieri militari, coordinati da un Infermiere Maggiore, si trattava 
di personale specializzato (distinto in due classi), allenato allo sgombero veloce dei colpiti. Erano armati con una sciabola corta; porta- 
vano una picca di legno e mezzo telo di barella che con l'aggiunta dell'equipaggiamento analogo di un altro infermiere, costituivano 
una barella. 

Nel 1810 nel Regno D'Italia di Eugenio Beauheaureis in Italia gli ospedali militari permanenti sono quattro: il Sant'Ambrogio a Milano, 
l'Ospedale dei mendicanti a Venezia (riservato alla marina), il Sant'Orsola a Mantova e il San Francesco ad Ancona. 

Gli infermieri che vi lavoravano erano spesso reclutati tra i veterani. Tali ospedali non riuscivano comunque ad assorbire la domanda 
di ospedalizzazione, in aggiunta, si faceva ricorso quindi a dei reparti riservati ai militari negli ospedali civili. 

Oltre ai quattro ospedali permanenti la sanità militare del Regno d'Italia poteva contare su strutture temporanee o mobili e cioè le 
“infermerie reggimentali” e gli “ospedaletti d’ambulanza”, dove però l'assistenza infermieristica lasciava alquanto a desiderare, visto 
che, a differenza della Francia, non ci si preoccupava di scegliere ed addestrare gli infermieri in maniera idonea. 


nnt ia 
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Fig. 2.4 - L’ambulanza volante a due ruote. 
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San Riccarpo PAMPURI 


Ho combattuto la buona battaglia. 
ho terminato la mia corsa 

Ho conservato la fede. 

(San Paolo, Il lettera a Timoteo 4,7) 


Senza la fede la nostra vita null'altro diventa che 
una fragile nave abbandonata senza timone... 
(dalle lettere di S.Riccardo PAMPURI) 


Erminio Filippo Pampuri decimo di undici figli, nacque a Trivolzio in provincia di Pavia il giorno 
2 agosto del 1897. Partecipò alla prima guerra mondiale inviato al fronte e inquadrato nell'86/ 
Sezione di Sanità ed addetto all'ospedale del corpo d’armata che funzionava come centro di rifor- 
nimento per gli ospedaletti situati nelle retrovie del Carso. Prese parte alle drammatiche giornate 
di Caporetto e qui il giovane Pampuri evidenziò maggiormente la sua fedeltà alla Patria, la sua 
comprovata sensibilità e la sua onestà di uomo , di soldato e di cristiano, proprio nello sbanda- 
mento generale. Il Sergente Pampuri responsabile di un ingente materiale sanitario e di vettoglia- 
mento, destinato ai molti ospedaletti di prima linea e che poteva rappresentare la salvezza dei 
giovani militari gravemente feriti, non solo non abbandonò il materiale sanitario e non, ma di sua 
iniziativa prese un carro agricolo, trainato da una mucca, caricò il prezioso materiale che sicu- 
ramente sarebbe stato preso dagli austriaci, e con il carico si avviò verso luoghi più sicuri. Questo 
slancio di generosità umana ed anche eroico gli costò molto caro perché a causa della pioggia 
torrenziale, fredda e penetrante che lo accompagnò per due giorni di marcia, cioè fino alla Lati- 
sana, si ammalò di pleurite, malattia che a distanza di qualche anno lo porterà alla morte nel 
1930 a Milano. Successivamente fu canonizzato da Giovanni Paolo Il il 1 ° novembre del 1989, 


esempio di valente medico religioso dei Fatebenefratelli e degno discepolo di San Giovanni di Dio. 
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CAPITOLO 3 
IL PERIODO RISORGIMENTALE 


3.1 Le vivandiere risorgimentali 

Per guerre risorgimentali si intendono quelle campagne che, nel corso del XIX secolo, portarono l’Italia dall’iniziale frammentazione 
politica all'unità nazionale. Vi sono comprese quindi: le tre guerre d'indipendenza contro l’Austria; le campagne garibaldine e altri 
vari piccoli conflitti fino all’annessione del Lazio e di Roma. La prima guerra mondiale, con l'annessione delle terre irredente di Trentino, 
Venezia-Giulia e Zara, si può considerare una propaggine del Risorgimento! . 

Nonostante nel 1833 nel Regno di Sardegna, durante il regno di Carlo Alberto, venga creato il Corpo della Sanità Militare 
qui, come in tutti gli eserciti europei, il sostegno sanitario conservava una forte connotazione di supporto secondario, di solito 
poco approvvigionato e numericamente scarso. Le funzioni direttive spettavano quasi sempre non a medici ma ad ufficiali 
combattenti, mentre le figure infermieristiche, ben poco specializzate, erano tratte dai veterani più attempati. Per quanto 
riguarda gli altri stati preunitari: nel Regno delle due Sicilie gli infermieri militari erano pochi e non sempre all'altezza dei loro 
compiti, si trattava come altrove di veterani o invalidi impiegati in compiti esecutivi umili o in azioni di portinariato negli oltre 
15 ospedali militari di varie tipologie del Regno delle Due Sicilie (Santoro A. 1987) mentre nello Stato Pontificio vi fu un corpo 
organico di infermieri militari solo dal 1859. Infatti a partire da quegli anni l'Esercito Pontificio fu efficacemente riformato 
grazie all’azione di Monsignor De Merode, promistro alle armi di PIO IX. Qui, nel Battaglione Sedentari era inquadrata la 
Compagnia Infermieri, composta da 126 vomini che prestavano servizio presso l'ospedale Militare di San Carlo in Santo 
Spirito a Roma, ma non per l'assistenza ai degenti ai cui erano deputate le suore della carità, bensì per l'ordine ed il minuto 
mantenimento?2. 

A seguito dei moti liberali e repubblicani che ebbero luogo a metà del XIX secolo i patrioti dei vari stati in cui era divisa l’Italia si orga- 
nizzarono in corpi di Guardia Civica a difesa delle nuove istituzioni democratiche. Poiché di solito i nuovi statuti riconoscevano diritti 
più ampi alle donne, queste, un po’ dappertutto, chiesero di essere coinvolte nella difesa delle libertà e degli istituti conquistati. 

A partire dal 1848, quindi, numerose furono le richieste di patriote italiane per potersi arruolare nelle Guardie Civiche costi- 
tuite nelle città in rivolta contro i regimi assolutisti. Le prime a mobilitarsi furono le donne di Venezia, seguite da quelle di 
Milano e Napoli, dove i comitati femminili formularono l'istanza di costituire dei battaglioni militari femminili. Le richieste 
vennero di molto ridimensionate, concedendo la costituzione di Pie associazioni di supporto ai militari, di fatto corpi di vivan- 
diere ed infermiere. 

Le vivandiere del periodo risorgimentale erano delle inservienti militarizzate, aggregate ai reparti militari e munite di una regolare 
documentazione di accreditamento. Queste donne fanno la loro comparsa in Francia a partire dal XVII secolo, divenendo successiva- 
mente una figura tipica della Rivoluzione francese, per poi diffondersi negli eserciti di tutta Europa. 

Sottoposte al regolamento di disciplina militare ed ai codici militari, potevano essere armate solo a scopo difensivo; generalmente, ma 
non sempre, dotate di uniforme e di piastrina di riconoscimento, erano assimilate a dei graduati. In guarnigione erogavano il servizio 
di mensa e quello di lavanderia, gestivano lo spaccio, la merceria, la cartoleria e la rivendita di generi di conforto quali alcoolici, 
tabacco ed alimenti da banco. Era tuttavia nelle operazioni di campagna che le vivandiere espletavano la loro funzione di gran lunga 
più qualificante ed apprezzata. Oltre a svolgere le consuete mansioni sopra elencate, fungevano da infermiere per i chirurghi che 
prestavano servizio presso i reparti. L’ambulanza (infermeria di campo) del reparto utilizzava, infatti, i musicanti in funzione di barel- 
lieri e le vivandiere in quella di infermiere ausiliarie. 

Accessorio irrinunciabile e caratteristico della loro condizione era la botticella, decorata con i colori nazionali ed il fregio di reparto, 
che le vivandiere portavano a tracolla. Serviva alla distribuzione di alcoolici, dei quali si apprezzavano alcuni effetti benefici, come 
il riscaldamento delle membra infreddolite delle sentinelle, soprattutto la notte. 


l'uniforme consentiva alle vivandiere di non essere scambiate per le prostitute che si affollavano intorno alle caserme ed agli 


1 Diana Nardacchione, Le vivandiere protagoniste del Risorgimento. Mostra con tavole grafiche. Chiesa degli Almadiani, Viterbo. 15-17 novembre 2012. tav 1-24. 
2 Camillo Borzacchiello, L'infermiere militare presente passato futuro. Il Leccio, 2005. pag 29-31. 
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accampamenti militari, era utile inoltre per non essere fermate e perquisite ai posti di blocco. Era importante che il loro profilo 
fosse ben riconoscibile anche da lontano in modo da non farne bersaglio di fuoco (Fig. 3.1). Le vivandiere seguivano l’esercito 
e svolgevano i loro compiti su un carretto trainato da un cavallo, o talvolta solo con il cavallo: esse infatti si impegnavano a non 
rallentare la marcia del reparto a cui erano assegnate. Come già detto, ad esse venivano applicati i regolamenti militari, in 
maniera rigida come per ogni altro soldato tanto che, durante la ritirata di Russia nel 1812, alcune vivandiere dell'esercito napo- 
leonico vennero fucilate per aver abbandonato i feriti che avrebbero dovuto trasportare sulle proprie carrette. 

l'organico delle vivandiere variava da corpo a corpo e da esercito ad esercito ma, di solito, ne era presente una per compagnia ed 
erano armate. Talvolta erano costrette a raccogliere il fucile di un caduto per concorrere alla difesa comune nei momenti critici o anche 
per difendere i feriti. Tra la prima e seconda guerra d'indipendenza si hanno notizie di almeno tre vivandiere dell'esercito piemontese 
che vennero decorate con medaglie d'argento al valore per il loro comportamento encomiabile nel soccorso ai feriti in battaglia. 
Malgrado le vivandiere, in tutti gli eserciti, godessero di un contratto a tempo indeterminato, esse non fruivano della pensione, ma di 
una sorta di trattamento di fine rapporto che non era comunque un diritto, ma una concessione per meriti di servizio. 

La più famosa tra le vivandiere fu Jessie White Mario (1832-1906), inglese, rifiutata da 14 facoltà di medicina britanniche in quanto 
donna, divenne infermiera. Sposata con un patriota italiano, partecipò come infermiera militare alla spedizione dei mille (1860), ai 
tentativi garibaldini di invasione dello stato pontificio (1862, 1867), alla terza guerra d'indipendenza e alla spedizione garibaldina 
durante la guerra franco-prussiana (1870). 

Durante la spedizione dei Mille organizzò le volontarie che prestavano servizio presso l’infermeria (ambulanza) garibaldina di 
Palermo e poi di Napoli. Sull’Aspromonte nel 1862 fu Jessie White Mario (Fig. 3.2) a medicare la ferita al piede di Garibaldi e 
successivamente gli praticò l'anestesia, quando il proiettile venne estratto. 

Nel corso del tempo l’attività delle vivandiere andò a confluire in quella delle infermiere che, intanto, si stava configurando come una 
vera e propria professione. Per certi versi la scomparsa della figura della vivandiera fu dovuta all'estinzione delle sue funzioni ancillari 
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di cuoca e lavandaia, assunte in proprio dai soldati, ed alla sua riqualificazione come infermiera, grazie, anche e soprattutto, alla 
nascita nel 1864, della Croce Rossa3. 

Le vivandiere erano presenti anche negli Stati Uniti durante la guerra di secessione (1861-1865) sia nell'esercito dell'unione (nord) che 
in quello dei confederati (sud). 


3.2 Altre forme di assistenza alle truppe 

La partecipazione delle donne al risorgimento fu ben più ampia di quanto gli organici dell'esercito piemontese e degli altri eserciti coin- 
volti possono far desumere. 

La principessa lombarda Cristina Trivulzio di Belgioioso (1808-1871) costituì nella Repubblica Romana (1848-1849) un'associazione 
di donne, coordinata da un Comitato centrale di soccorso, con il compito di dare un'assistenza infermieristica ai feriti. Procuratosi i 
locali e gli arredi, il Comitato organizzò nove ospedali militari (ambulanze) per assistere i soldati, tutti sotto il comando di Direttrici. 
Venne fatto un bando di arruolamento per costituire un corpo di infermiere e, dopo una selezione molto rigorosa, solo 300 donne 
vennero arruolate (ascritte). Si decise di sottoporle ad un vero e proprio corso di istruzione, sia tecnica che etica, ma la situazione preci- 
pitò in breve e non si riuscì ad organizzare tale corso, per cui le ascritte del Comitato di soccorso ai feriti operarono per improwvisa- 
zione, esperienza, imitazione ed intuizione. 

Carolina Santi Bevilacqua, dopo aver assistito i feriti dell'insurrezione di Brescia, contro gli austriaci, organizzò e diresse un ospedale 
da campo che fu al seguito delle truppe piemontesi durante la prima guerra d'Indipendenza. 

Paola Francesca Di Rosa, direttrice di una filanda vicino Brescia organizzò una scuola serale per le sue operaie. Nel 1832 le raccolse 
in un'associazione che aveva due fini: istruire ed educare le bambine abbandonate e dare assistenza infermieristica. Nel 1848 concor- 
sero all'assistenza infermieristica dei feriti delle dieci giornate di Brescia. Nel 1851 diventarono un ordine religioso, le Ancelle della 
Carità, costituito da suore maestre e infermiere. Nel 1854-1855 quaranta Ancelle della Carità prestarono servizio presso il servizio 
di Sanità Militare del corpo di spedizione piemontese in Crimea. Le Ancelle delle Carità hanno assicurato l'assistenza infermieristica 
negli ospedali militari italiani nella seconda e terza guerra d'indipendenza e nelle due guerre mondiali45. 


3.3 La guerra di Crimea e la rivoluzione Nightingale 

La guerra di Crimea (1853-1856) fu combattuta da una coalizione formata da Gran Bretagna, Francia, Impero Ottomano e Regno 
di Sardegna contro l’Impero Russo. La guerra fu scatenata per fermare la crescente influenza della Russia nella regione balcanica, nel 
Mediterraneo orientale e nel Mar Nero. Francia e Gran Bretagna consideravano l'avanzata russa come una minaccia ai propri inte- 
ressi in quell'area. Nel 1852 il sultano di Costantinopoli negò allo zar Nicola | di esercitare il protettorato sui principati di Moldavia 
e Valacchia; la Russia reagì invadendoli (luglio 1853). La Turchia dichiarò guerra; Francia e Gran Bretagna parteciparono dal marzo 
1854. 

Nel gennaio 1855 il Regno di Sardegna entrò nella coalizione. Le truppe piemontesi si distinsero nella battaglia della Cernaia, a cui 
seguì la caduta di Sebastopoli (settembre 1855); subito dopo lo zar Alessandro Il accettò di trattare la pace (trattato di Parigi, marzo 
1856). 

l'ospedale militare inglese di Scutari (Uskiidar), sobborgo asiatico di Costantinopoli, versava in condizioni disastrose: stracolmo all’in- 
verosimile di soldati, vittime non solo delle ferite di guerra, ma delle più svariate malattie come tifo, colera e dissenteria, propiziate dal 
clima torrido, dalla pessima alimentazione e dalle infezioni dilaganti a causa della quasi totale assenza di igiene. «Era un caravan- 
serraglio della disgrazia». (Cosmacini, 2011). 

Almeno fino al 1854, quando arrivò dalla madre patria una donna, una capo infermiera, che rivoluzionò il modo di gestire un ospe- 
dale militare e di curarne i feriti: Florence Nightingale (1820-1910). 

Già direttrice di un ospedale riservato alle donne dell'alta borghesia e reduce da un'esperienza positiva in Germania dove aveva 
imparato e perfezionato l'arte del nursing, la Nightingale venne a conoscenza dai giornali delle terribili condizioni in cui versavano 
i feriti di guerra. 


3. Diana Nardacchione, Le vivandiere protagoniste del Risorgimento. Mostra con tavole grafiche. Chiesa degli Almadiani, Viterbo. 15-17 novembre 2012. tav 1-24. 
4. Diana Nardacchione, op. cit. tav 1-24 
5. Gianpaolo Fissore, Crocerossine Tricolori. Focus Storia, 2011; 60: pag 16 
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In accordo e con l'autorizzazione di Sidney Herbert, il Ministro della Guerra, (suo amico) Florence Nightingale, alla testa di un 
team di 38 infermiere volontarie, partì alla volta di Scutari per curare i soldati britannici, con l’incarico di Sovrintendente del Corpo 
infermiere degli ospedali inglesi in Turchia. Era la prima volta che delle donne venivano “ufficialmente” proposte per l'assistenza 
in ospedali militari. 

La situazione che le donne trovarono fu peggiore di quanto immaginassero: l'ospedale era poco più di un'insieme di malconce 
baracche; previsto per 1.700 malati, ne accoglieva dai 3.000 ai 4.000. l’organizzazione era pessima, scarseggiavano medicinali e 
altri presidi essenziali, sconcertante era la competenza professionale. | pazienti erano mal curati: il cibo era quasi sempre rancido e 
chi non era in grado di mangiare da solo moriva di fame; non c'era biancheria pulita né acqua per lavarsi; gli abiti dei soldati bruli- 
cavano di insetti, pidocchi e pulci; pavimenti, pareti e soffitti erano sporchi e i ratti si annidavano sotto i letti; non c'erano asciugamani, 
vasche o sapone, e solo 14 bagni per circa 2.000 soldati. La conta dei morti era la più alta di tutti gli ospedali della regione e la morta- 
lità per tifo, colera e dissenteria era dieci volte maggiore di quella da ferite in battaglia. 

Florence organizzò al meglio tutto ciò che competeva al suo lavoro. In diciotto mesi di attività infermieristica, razionalizzando la 
gestione ospedaliera, riorganizzò l'ospedale in maniera efficiente. Furono comprati: asciugamani, camicie, sapone, posate, tazze, 
bicchieri e molto altro. Fece arrivare cibo dall'Inghilterra e migliorare l'aerazione degli ambienti, vennero ripulite le cucine, sanificati 
i reparti e bonificate le fogne. 

Solo dopo molto lavoro, vincendo la resistenza e l’inefficiente burocrazia degli ufficiali medici che fino ad allora si erano occupati della 
cosa, il team coordinato dalla Nightingale riuscì nell'intento di trasformare un lazzaretto malsano e caotico, da cui ben pochi soldati 
uscivano vivi, in un ospedale da campo pulito ed efficiente, all'insegna dell'ordine e dell'igiene, che restituiva ai soldati dignità fisica 
e morale (Figg. 3.3, 3.4). 

Il risultato più evidente fu il brusco abbattimento del tasso di mortalità tra i ricoverati che passò dal 47,2% ad appena il 2,2%. 
Si conquistò, così, il rispetto dei soldati ricoverati, degli ufficiali medici che l'avevano inizialmente osteggiata e la fama in 
patria. Al suo già massacrante lavoro aggiungeva quello di scrivere lettere per conto dei soldati ai loro familiari. Ha lavorato 
senza sosta per la cura dei soldati, girando da sola tra i pazienti perfino la notte, dopo che gli ufficiali medici si erano ritirati. 


“L'assistenza è un arte; e se deve essere realizzata come un'arte, richiede 
una devozione totale ed una dura preparazione, come per qualunque opera 
di pittore o di scultore; con la differenza che non si ha a che fare con una tela 
o un gelido marmo ma con il corpo umano il tempio dello spirito di Dio. 
E’ una delle belle arti. Anzi la più bella delle arti belle”. 


Florence Nightingale 
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Da qui il soprannome de “la signora con la lampada”, derivatole da un articolo del “Times” che lodava la sua attività, il suo 
coraggio e il suo spirito di sacrificio per il difficile lavoro che era portata a compiere. 

Costretta a rimpatriare nel 1856 pochi mesi dopo la fine della guerra, per motivi di salute, invia alla Commissione d'inchiesta sulle 
condizioni sanitarie dell'esercito un rapporto con cifre, tabelle, rilievi statistici, nel quale afferma che la statistica medica è una scienza 
di primo piano. Il “rapporto” è l’anticipazione di un'opera più vasta, composta di notes (appunti) su questioni concernenti la sanità, 
l'efficienza e l’amministrazione ospedaliera dell'esercito. 

Dimostrò, dati alla mano, che l'ospedale fu il più letale del campo di battaglia; che il cibo scadente e la sporcizia furono tra le cause 
principali delle cosiddette “febbri tipicamente ospedaliere” che, in aggiunta alle ferite di guerra e al colera, uccisero migliaia di soldati. 
Il rapporto e le notes di Florence Nightingale furono un vero e proprio atto di accusa verso la Sanità Militare dell’epoca e trasformarono 
la vittoria nella guerra in Crimea in una sconfitta della Sanità Militare britannica. 

Lei è stata tra i primi in Europa a cogliere l’importanza della statistica e la prima ad applicarla agli ospedali, militari prima e civili poi, 
portando il settore della Sanità Pubblica all'attenzione nazionale ed internazionale. Nel 1907, fu la prima donna a ricevere l'Ordine 
al Merito da Re Edoardo VII. 

Florence Nightingale, la fondatrice del nursing moderno, ebbe, con la sua esperienza da infermiera militare, la possibilità di elaborare, 
sviluppare e mettere in pratica le teorie e gli assunti che guidano ancora oggi tutti gli infermieri6-7-8-9-10, 


3.4 Solferino e l’idea di Dunant 

Grazie anche all'ottima prestazione dei soldati piemontesi durante la guerra di Crimea, Camillo Benso, conte di Cavour (1810-1861) 
primo ministro piemontese, ottiene l'appoggio di Napoleone Ill Imperatore dei francesi (1808-1873) e nel 1858 i due stringono un'al- 
leanza in funzione anti-austriaca (Patti di Plombières). È questa la premessa che porterà alla Il guerra d'indipendenza e alla cacciata 
degli austriaci dalla Lombardia. L'alleanza franco-piemontese ha carattere difensivo e quindi è necessario che sia l’Austria ad attac- 
care. Cavour prepara la guerra punzecchiando l’Austria con la formazione di corpi armati di volontari, manovre militari lungo il 
confine e schermaglie diplomatiche. Il 29 aprile 1859 le truppe austriache invadono il Piemonte. Gli austriaci vengono sconfitti a 
Montebello, Palestro e Magenta, e si ritirano, ma il 23 giugno occupano la linea San Martino, Solferino, Castel Goffredo. All'alba del 
24 avvengono i primi combattimenti fra le avanguardie dei due eserciti: è l’inizio di un’immane battaglia. In serata i franco-piemontesi 
hanno ragione degli avversari. Gli austriaci vengono definitivamente sconfitti. In questa situazione, molto favorevole dal punto di vista 
militare, Napoleone Il interrompe unilateralmente la campagna e propone al nemico l'armistizio (Villafranca, 11 luglio). Con questo 
accordo l'Impero asburgico cede la Lombardia alla Francia, che l'avrebbe poi girata al Piemonte, mantenendo il Veneto e le fortezze 
di Mantova e Peschiera!!?. 

Poco prima della guerra era stato istituito in Piemonte un servizio sanitario militare organico per il soccorso e il trattamento immediato 
dei feriti di guerra!2, Il miglioramento sostanziale rispetto al passato riguarda l'aumento considerevole di personale medico ed infer- 
mieristico dedicato. L'esercito piemontese, oltre alle già esistenti ambulanze divisionali, istituì anche ambulanze di battaglione, 
composte da: uno o due ufficiali medici, personale infermieristico, portaferiti e provviste di uno zaino di sanità per i materiali; e ambu- 
lanze reggimentali, aventi come materiale una coppia di cofani di sanità ed un certo numero di barelle, trasportate su una carretta 
da battaglione!!. Il “modello ‘56” poteva trasportare dieci uomini, vi era posto per medicinali e materiali di scorta e spazi per la 
custodia delle armi dei feriti!3. 

L'esito della battaglia è una vera carneficina di soldati franco-piemontesi e austriaci: la sera del 24 giugno, quasi 40.000 uomini, 
tra morti e feriti, giacciono nelle campagne e nei paesi coinvolti dalla battaglia e, nonostante le innovazioni, il servizio sanitario 


militare si trovò in grande difficoltà nel prestare soccorso all'alto numero di feriti, principalmente per un numero insufficiente di 


6 Elizabeth Fee & Mary E. Garofalo, Florence Nightingale and the Crimean War. Am Journal of Public Health: 2010 Septembe; 100(9): 1591. 

7. Giorgio Casmacini, Guerra e medicina dall'antichità a oggi, Laterza, 2011 pag 143-145. 

8 Ann Marriner, | teorici dell’infermieristica e le loro teorie. Ambrosiana, 1989.pag. 75. 

9. Luciano Sterpellone, Camici bianchi in camicia rossa. Medici e medicina del Risorgimento. Redazione, 2011. pag 130-133. 

10 Mauser Rosensadt, Florence Nightingale la signora con la lanterna. Tratto da <georgianagarden.blogspot.it /2010/12/ florence-nightingale-la-signora-con-la.html>. 
11 Massimo Marocchi, La Il guerra d'indipendenza nel Risorgimento Italiano (a cura di Cargnoni F.) in Tracce di storia VI, quaderni guidozzolesi, GVM, 2005. pag 6-7. 
12-14 Luciano Sterpellone, Camici bianchi in camicia rossa. Medici e medicina del Risorgimento. Redazione, 2011. pag 115-121. 

13 Adolfo Paolini, Ambulanze in Enciclopedia Italiana. Treccani, 1929. 
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infermieri!4. Infatti la Compagnia di Infermieri sardo-piemontese disponeva solo di 366 vomini!5, e soffriva di una carenza di 
mezzi di trasporto per i feriti: giunse ben presto al collasso. Il supporto della popolazione civile nel soccorso dei feriti fu fondamen- 
tale, in modo particolare la città di Brescia: qui vennero accolti e soccorsi circa 30.000 feriti. 

Gli abitanti della zona si improvvisano infermieri, soccorrendo i feriti senza fare distinzioni di nazionalità; chi poteva mise a 
disposizione carretti e carrozze, nei centri della zona vengono approntati una trentina di piccoli punti di soccorso; chiese, abita- 
zioni signorili e tantissime case private accolsero i feriti. L'assistenza offerta dalla popolazione risultò di inestimabile valore per 
le più confortevoli condizioni ambientali, una più accurata assistenza e perché consentì di sottrarre molti feriti al pericolo delle 
infezioni nosocomiali!6. 

È proprio questa situazione a colpire la sensibilità dello svizzero Jean Henry Dunant (1828-1910), vomo d'affari che si trova 
quel giorno a Solferino per incontrare Napoleone III: egli stesso si prodiga nel soccorso e lo spettacolo raccapricciante, le condi- 
zioni disumane di tanti feriti, la mancanza e l’inefficienza delle cure scuotono nel profondo la sua coscienza e tre anni dopo 
pubblica!7. Un souvenir de Solferino dove scrive: «le donne, infermiere improvvisate, vanno dall'uno all'altro con orci e bidoni 
pieni di un'acqua limpida che serve a placare la sete e a umettare le piaghe; [...] i loro begli occhi sono pieni di lacrime e 
compassione»!8. 

Egli capisce che in quei luoghi si è avuto un soccorso occasionale e improvvisato da persone compassionevoli, quando invece era neces- 
saria l'opera di personale esperto e capace, organizzato in anticipo e in numero sufficiente per agire tempestivamente e con ordine. 
Lo scopo del libro è scuotere le coscienze dei governanti europei sulla questione, focalizzando il concetto che la maggior parte dei 
morti sui campi di battaglia si ha unicamente per mancanza di strutture sanitarie valide e capaci di fornire cure immediate ai 
combattenti feriti1?. 

Dunant manifesta l’idea di creare, già in tempo di pace, un organismo internazionale di assistenza, composto da volontari, che 
possa intervenire durante e subito dopo le guerre in aiuto dei colpiti, senza distinzione alcuna di nazionalità o di schieramento. 
Chiede quindi che si convochi un Congresso internazionale in cui gli stati sottoscrivano i principi di un'assistenza transnazionale 
dei feriti di guerra. 

Nel 1863 a Ginevra Dunant, insieme ad altri quattro cittadini svizzeri, il giurista Moynier, il generale Dufour e i due medici Appia e 
Maunoir, fonda il “Comitato ginevrino di soccorso dei militari feriti”. Il Comitato porta avanti le idee proposte da Dunant ed il 26 
ottobre 1863 viene organizzata, sempre a Ginevra, una Conferenza Internazionale alla quale partecipano i rappresentanti di 14 Paesi 
che, il 29 ottobre, firmano la “prima carta fondamentale” che definisce le funzioni ed i mezzi dei Comitati e delle future società di 
soccorso, tra cui la creazione di un corpo di infermieri volontari. 

Questo è l'atto di nascita della Croce Rossa Internazionale. Il riconoscimento ufficiale dell'attività di questi Comitati di soccorso deve 
avvenire mediante un trattato internazionale20, 

L'8 agosto 1864 si dà il via ad una Conferenza diplomatica che si conclude, il 22 agosto, con l'adozione della prima “Convenzione 
di Ginevra per il miglioramento della sorte dei feriti in campagna”. 

Il documento, composto da dieci articoli, detta norme atte, per quanto possibile, a rendere meno crudele la guerra e riconosce la 
dignità della persona umana e la neutralità del ferito di guerra. Garantisce neutralità e protezione alle ambulanze e agli ospedali mili- 
tari, al personale delle équipes sanitarie, militari e non, e al materiale utilizzato. 

La protezione viene estesa anche ai civili che si adoperano per i soccorsi ai feriti. La croce rossa su sfondo bianco viene adottata 
quale simbolo di protezione e neutralità riconosciuto a livello internazionale. l'emblema fu scelto invertendo i colori della 
bandiera svizzera. Viene inoltre stabilita la regola che: “i militari feriti o malati saranno raccolti e curati, a qualunque nazione 


appartengano”21-22, 


15 Camillo Borzacchiello, op. cit. pag 31. 

16-17 Luciano Sterpellone, Camici bianchi in camicia rossa. Medici e medicina del Risorgimento. Redazione, 2011. pag 115-121. 
18 Jean Henry Dunant, Un souvenir de Solférino, ed. it. a cura di Cipolla C e Vanni P., Franco Angeli 2009. 

19-21 Luciano Sterpellone, op. cit. pag 122-125, 134. 

20 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 148-149. 

22 AA.VV, Le origini tratto da <www.cri.it>. 


G Med Mil. 2016; 166(2-3): 177-222 


3.5 Infermiere militare durante la Guerra civile americana 

Negli stessi anni in cui in Europa si costituiva la Croce Rossa Internazionale negli Stati Uniti d'America infuriava la guerra di secessione, 
(1861-1865). La Sanità Militare dell'Esercito dell’Unione, se all’inizio non è molto efficiente, in corso d'opera si sviluppa moltissimo 
e diventa sicuramente molto più avanzata di quella europea. 

Questo avviene grazie all’arruolamento massiccio di infermiere volontarie, la maggior parte arruolate da Dorothea Dix (1802-1887), 
nominata sovrintendente delle infermiere dell'esercito dell'Unione nel giugno 1861. La Dix impose delle regole ferree per la selezione: 
età dai 35 ai 50 anni, buona salute, alti valori morali, non attraenti e vestite in modo sobrio per non distrarre pazienti e medici. 
Con questo sistema ella arruolò circa 3000 infermiere; altre 600 le fornirono gli ordini religiosi. Nel 1863 l’armata del Potomac 
dispone di un corpo sanitario che conta 650 medici e 3.000 tra infermieri e portaferiti. | servizi sanitari militari sono adeguati a conte- 
nere in limiti un pò meno disumani le conseguenze di questa guerra civile. 

È rilevante notare che, queste infermiere applicavano il principio di neutralità soccorrendo anche i feriti tra i soldati confederati (esercito 
del sud). Un'infermiera famosa che servì durante la guerra di secessione fu Louisa May Alcott (1832-1888) che di lì a pochi anni 
avrebbe scritto il romanzo Piccole Donne. Ella prestò servizio come infermiera volontaria presso lo Union Hospital di Georgetown per 
sei settimane (1862-1863), periodo descritto nel libro “Racconti dall’Ospedale” e durante il quale la Alcott contrasse la febbre tifoide. 
Un'altra infermiera di guerra degna di nota fu Clara Barton, ricordata come l'angelo del campo di battaglia che nel 1881 fondò la 
Croce Rossa Americana23-24, 


3.6 Terza Guerra d‘Indipendenza e Guerra Franco-Prussiana 

Nel 1866 (giugno-agosto) si combattè la terza guerra d'indipendenza italiana che, in realtà, fu l’appendice meridionale della 
guerra austro-prussiana. Il 20 giugno 1866 l’Italia dichiarò guerra all'Austria, con l'intenzione di completare l'indipendenza 
nazionale. Nonostante due pesanti sconfitte a Custoza e a Lissa, avendo la Prussia vinto sull’Austria, all’Italia viene concesso di 
annettersi il Veneto, ma non il Trentino né Trieste. In questo frangente, la Sanità Militare appare più organizzata, rispondendo in 
modo migliore ai bisogni dei feriti in battaglia. Il corpo sanitario si era ampliato, così come il numero di ambulanze, furono alle- 
stiti circa 60 ospedali oltre a quelli delle divisioni, un servizio sanitario ad hoc fu istituito per i volontari di Garibaldi che combat- 
terono in Trentino25. 

Partecipano anche quattro squadre di volontari della Società Italiana di Croce Rossa, espressione del primo Comitato italiano formatosi 
a Milano il 15 giugno 1864. Le Squadriglie e le “Squadre permanenti di Ambulanza” erano composte da medici, chirurghi e infermieri 
da impiegare in appoggio alle ambulanze militari o per il servizio negli ospedali da campo, ed erano attrezzate con materiale che 
potesse tornar utile, o direttamente a loro o per essere inviato, su richiesta, alla Sanità Militare. 

Le loro attività erano stabilite dal Ministero della guerra. Erano cosi composte: 3 Ufficiali medici (tra cui il capo squadriglia); un 
economo-contabile; un Infermiere capo che doveva assolutamente saper leggere, scrivere e far di conto. Era tenuto ad un contegno 
rigoroso e al tempo stesso affabile, a lui era affidata la responsabilità degli infermieri e la loro sorveglianza; faceva rapporto gior- 
naliero all'Ufficiale capo; dirigeva otto infermieri che possibilmente dovevano: essere “nubili”, saper scrivere e leggere e far di conto. 
Tutto il personale allorché mobilitato, durante la permanenza al campo, doveva assoggettarsi agli ordini e alla disciplina militare come 
il personale sanitario stesso propriamente detto e dovevano esser pronti a subire le conseguenze degli eventi di guerra. Il Comitato 
forniva divisa e corredo di campagna. 

Le Squadriglie avevano come equipaggiamento: uno zaino di legno, ricoperto di pelle, destinato a contenere quanto indispensabile 
per un primo soccorso sul campo, lo zaino pesava 13 Kg; una cesta di vimini, adibita a contenere all'incirca le stesse cose, per il peso 
di 10 Kg; un “grembiale portaferiti” modello Lada modificato (per agevolarne l’uso all’infermiere che camminava davanti): si trattava 
di un grembiale a corsetto, aperto sul dietro, lungo 1,25 metri, imbottito e allacciato con fettucce. 


23 AA.VV, Woman in the civil war. Tratto da <www.history.com/topics/women-in-the-civil-war>. 

24 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 152-153. 

25 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 149. 

26 Andrea Casati, Ambulanze sul campo di battaglia. Tratto da .<www.amcfmonza.it/lab/ambulanza ippotrainata.htm>. 

27 Giorgio Ceci, 15 giugno 1864 - Nascita del primo Comitato della Croce Rossa in Italia e suo intervento nella 3a Guerra d'Indipendenza. Giornale di Medicina Militare 
2011; 161(3): 227-234. 
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La dotazione inoltre comprendeva un sacco di tela forte da portare ad armacollo, in cui era riposto il telo portaferiti e un telo di riserva. 
La squadra disponeva dell’armamentario per due barelle e poteva costruire una tenda da campo che era in grado d'ospitare como- 
damente cinque persone. Le squadre che seguirono le Ambulanze militari e i volontari soccorsero sia i combattenti del Trentino. 

La guerra franco-prussiana del 1870, con la vittoria della Prussia, porta alla proclamazione dell'Impero Tedesco con a capo il Kaiser 
Guglielmo I e all’abdicazione di Napoleone Il con la proclamazione della Repubblica in Francia. 

La Sanità Militare prussiana era molto ben organizzata, l'igiene era soddisfacente ed il personale ben preparato, con una gerarchia 
piramidale che aveva alla base infermieri e portaferiti. 

Costoro avevano il compito di portare con sollecitudine i feriti ai posti di primo intervento dove venivano poi smistati, tuttavia erano 
autorizzati ed attrezzati, in caso di estrema necessità, a prestare le opere di primo soccorso: tamponare un'emorragia, fasciare una 
ferita e stabilizzare una frattura?8. 

l’Italia era presente sul campo come paese neutrale insieme a Svezia, Norvegia, Spagna e Svizzera, con squadre e personale della 
Croce Rossa, facendo così da tramite ai soccorsi destinati ai feriti delle armate coinvolte?2?. 


3.7 L'infermiere militare dagli Stati preunitari ad oggi 
Nel frattempo era sorta l'esigenza di prestare cura agli eserciti ducali, delle varie Signorie presenti in Italia e sempre impegnati in qualche 
guerra e uno dei primi signori a organizzare dei luoghi di ricovero speciali per militari fu Amedeo | di Savoia 1644. La cura dei malati sino 
a quel momento era stata affidata a medici occasionali, ma più spesso erano i barbieri “chirurghi” al seguito a provvedere allo scopo!. 
l'epoca Albertina 1831-1849 portò in Italia ad incisive ristrutturazioni delle Forze Armate e dei servizi sanitari militari, in particolare 
nei due stati più importanti: il regno di Sardegna e delle Due Sicilie. E da annotare però che in tutte le armate europee il sostegno 
sanitario conservava una forte connotazione di supporto secondario, sovente poco approvvigionato e scarso numericamente: non a 
caso le funzioni direttive non spettavano ai medici, ma ad ufficiali combattenti, mentre le figure infermieristiche, ben poco specializzate, 
erano tratte dagli invalidi e dai veterinari più attempati. 
Infatti le guerre d'indipendenza portarono ad avere un numero di feriti troppo esasperati per fragili organici sanitari ed ancora più 
per la scarsissima disponibilità di un servizio infermieristico: in tutte le numerose rappresentazioni di battaglie risorgimentali i feriti, 
più o meno illustri, vengono nella raffigurazione trasportati su improvvisate barelle da militari dei più disparati corpi e mai da infer- 
mieri o specifici portaferiti. E neanche la ristrutturazione Albertina 1831-1833 e la profusione d'impegno dei medici e chirurghi militari 
riuscì durante la prima guerra d'indipendenza a fornire un efficace soccorso sanitario. 
Ancora una volta fu l'estero a fornirci l'esempio: l'Armata austriaca, emulando i prussiani, aveva istituito le Sanitats Compagnien, che 
permettevano la messa in linea di efficaci formazioni sanitarie campali, infatti con circolare 1045 il 18 Gennaio 1849 il nuovo Rego- 
lamento di servizio sanitario per l'Armata di campagna previde l'Istituzione del Corpo degli Infermieri Militari. La messa in pratica fu 
tutt'altra cosa, visto che il Generale Chzarnowskj, subito dopo la brumal Novara, il chirurgo in capo Jarrin riportava al Ministro che 
i pur valorosi chirurghi militari, medicavano come potevano dato il difetto materiale, di strumenti, di luce: in tutto una candela che 
spesso doveva essere tenuta alta dal ferito in mancanza di infermieri. 
Essenzialmente, sebbene non fossero mancati sforzi individuali e tentativi di riorganizzazione del servizio di Sanità, le cose non miglio- 
rarono sui campi di battaglia dell'Alta Italia: in particolare il Dottor Giovanni Antonio Comissetti medico capo in Crimea cercò di miglio- 
rare la preparazione professionale degli infermieri, ma il numero di essi era troppo insufficiente (la Compagnia di Infermieri disponeva 
di soli 366 vomini ed era comandata da ben 21 Ufficiali per giunta inquadrata nel Battaglione di Amministrazione). Ed infatti, nonostante 
l'opera strenuante promozionale del Capo del Corpo di Sanità, il grande Alessandro Riberi (1798-1861) la guerra del 1859 fu talmente 
funesta dal punto di vista degli insufficienti soccorsi sanitari sardi, francesi ed austriaci, che il ginevrino Jean Henry Dunant (1828-1910) 
ne tracciò un desolante Souvenir da Solferino, che portò poi alla necessaria istituzione della Croce Rossa nel 1864. 

“Quello che ho visto sono, gli orrori di Solferino a Castiglione delle Stiviere 

la cittadinanza presso la quale inizio la grande battaglia del 24 Giugno. 

La sono stato preso dalla compassione, da orrore, da pietà e in quel posto sono stato 


28 Giorgio Cosmacini, op. cit. pag 149. 
29 Giorgio Ceci, op. cit. pag 234. 
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il Samaritano di Solferino, come si è voluto chiamarmi... 

ho visto le orribili conseguenze della battaglia..... 

il ricordo che mi perseguitava era lo stato doloroso delle migliaia di feriti che avevo visto...” 

Il corpo delle palle cilindriche fa scoppiare le ossa in tutti i sensi in modo che la ferita 

risultante sia oltremodo pericolosa... 

si moriva di fame e di sete... 

GLI INFERMIERI MANCAVANO”. 
Né negli altri stati preunitari d’Italia le cose andavano meglio: nel Regno delle Due Sicilie gli infermieri militari erano pochi e non 
sempre all'altezza dei loro compiti, mentre lo Stato Pontificio, unico staterello preunitario sopravvissuto per meno di un decennio all'u- 
nità d'Italia, ebbe un corpo organico di Infermieri Militari dopo la perdita delle provincie settentrionali (1859-1860). Nel contesto del 
Battaglione Sedentari la 6% Compagnia era la compagnia infermieri di 126 uomini, inquadrata da 3 ufficiali di armi combattenti (capi- 
tano Antonio Ruffini, tenente Giovanbattista Pool e sottotenente Francesco Capecchi) essi prestavano servizio presso l'Ospedale Mili- 
tare di San Carlo in Santo Spirito in Roma per l'ordine ed il minuto mantenimento essendo deputate le Suore della Carità all'assistenza 
dei degenti. La presenza degli infermieri la troviamo anche all’interno dell'Ordine di Malta, infatti nel 1859 fu inaugurata l'apertura 
di un ospedale tra diverse difficoltà e che durante la guerra civile che portò all'annessione del regno delle Due Sicilie a quello Piemon- 
tese, coerentemente con le tradizioni ospedaliere dell'ordine, vi furono ricoverati sia soldati borbonici che volontari garibaldini. 
Occorse comunque soltanto la riforma (1873) del grande ministro della Guerra Cesare Ricotti Magnani (1822-1917) perché la Sanità 
Militare potesse disporre organicamente ed operativamente dei suoi vomini. 
Da allora gli infermieri militari, inquadrati nelle Forze Armate come Sottufficiali (Ruolo Marescialli) hanno seguito le vicende in ogni 
scenario della Storia d'Italia. 


KR SD ED 
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CapitoLo 4 
LE GUERRE MONDIALI 


4.1 Contesto storico della 19 Guerra Mondiale 

La prima guerra mondiale (1914-1918) si differenzia da qualunque conflitto precedente: per la prima volta furono coinvolte in un 
conflitto europeo potenze come il Giappone e gli Stati Uniti; fu utilizzato uno spiegamento di forze senza precedenti e furono impiegati 
mezzi come aerei, carri armati, sottomarini e armi chimiche. Fu innescata dalle tendenze imperialistiche e dalle pressioni nazionalistiche 
in zone chiave come i Balcani, l’Alsazia-Lorena, il Trentino e la Venezia-Giulia. Coinvolse 28 paesi e vide contrapposte le forze dell'Intesa 
- Francia, Regno Unito, Russia, Italia e i loro alleati - agli Imperi centrali - Austria-Ungheria, Germania, Impero Ottomano e i loro alleati. 
Si combatté in Europa, nell'impero ottomano, nelle colonie tedesche e su tutti i mari. Il casus belli fu l'uccisione a Sarajevo dell'erede al 
trono austriaco Francesco Ferdinando da parte di un nazionalista serbo. Da lì a poco l'Austria dichiarò guerra alla Serbia e subito dopo 
scattarono i vari sistemi di alleanze che trascinarono nel baratro della guerra l'intera Europa e buona parte del mondo. 

L'Italia scese in guerra il 23 maggio 1915 al fianco dell'Intesa per ottenere, in caso di vittoria, le terre irredente di Trentino, Alto Adige, 
Trieste ed Istria. La guerra che seguì non fu una tradizionale guerra di movimento, ma una guerra di posizione e logoramento, e la diffu- 
sione di trincee, gas asfissianti e armi automatiche costò in vite umane un prezzo altissimo, quanto mai in passato, quantificabile in otto 
milioni di morti e oltre venti milioni di feriti. La guerra si concluse con la vittoria dell'Intesa e furono favoriti principalmente gli interessi 
di Regno Unito e Francia; l’Italia pur ottenendo Trentino, Alto Adige, Trieste e Istria non fu accontentata come previsto e si parlò di vittoria 
mutilata; la Germania fu molto penalizzata e nacquero nuove nazioni come l'Ungheria, la Cecoslovacchia e la Jugoslavia!-2. 


4.2 Il personale sanitario impiegato 

La Prima Guerra Mondiale è stata una guerra di trincea, una guerra d'alta quota, una guerra uomo contro uomo, uomo contro natura. 
Il sistema sanitario militare italiano, che in 41 mesi di guerra dovette gestire il trasporto, la cura e il ricovero di oltre due milioni e mezzo 
di feriti ed ammalati, era gestito dai soldati del Corpo della Sanità Militare e dall’apparato volontario della Croce Rossa Italiana, 
coadiuvato dal personale infermieristico volontario facente parte di vari comitati assistenziali quali Cavalieri di Malta, Cavalieri 
dell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro, Gesuiti. 

Il contributo del personale appartenente alle associazioni di soccorso volontario appena citate fu fondamentale, in quanto sopperirono 
alle carenze di personale sanitario militare; fino al 1916 furono impiegati solo in seconda linea, ma dal 1916 in poi gli fu permesso 
di operare anche in prima linea. 

Importante fu anche l’aiuto dato dagli alleati: nel 1918 operavano sul fronte italiano centinaia di militari di sanità britannici e statu- 
nitensi, come ambulanzieri, barellieri ed infermieri. Con l’entrata in guerra, la Croce Rossa Italiana militarizzò immediatamente il suo 
personale, cioè 9.500 infermieri e 1.200 medici, e 209 tra ospedali territoriali, ospedali attendati, autoambulanze, treni ospedale, navi 
ospedale ed altri apparati logistici. 

Le 4.000 infermiere volontarie (il Corpo delle infermiere volontarie era nato nel 1908 e si era già distinto sul campo per il terremoto 
di Messina del 1908 e la guerra di Libia del 1911-12) del 1915 arrivarono a 6.000 l’anno successivo e a fine conflitto se ne contarono 
10.000. La loro struttura ed organizzazione furono caratterizzate da una ferrea disciplina, in quanto donne erano più controllate e 
censurate degli uomini, e da una altrettanto rigida autodisciplina per essere ammesse tra i combattenti. Esse agirono al fronte nelle 
immediate retrovie, sui treni e sulle navi ospedale, sulle ambulanze fluviali e negli ospedali. Con la loro presenza, abnegazione e istinto 
materno, riuscirono ad umanizzare il volto crudele della guerra. 

La regina Elena, nell'aprile del 1915, affidò l’incarico di Ispettrice nazionale del Corpo delle infermiere volontarie alla Duchessa Elena 
d'Aosta, moglie di Emanuele Filiberto, Duca d'Aosta, comandante della Ill Armata. La duchessa, che aveva già prestato servizio nella 
guerra libica, non trovò nell'organizzazione della Croce Rossa la professionale efficienza necessaria ad affrontare la dura realtà della 
guerra; quindi, essendo una formidabile organizzatrice, intraprese un'azione di profonda ristrutturazione a tappeto fra gli ospedali 
gestiti dall’associazione che portò sia il personale che le strutture ad un levato grado di efficienza. 


1 AA.VV, Prima guerra mondiale in Enciclopedia Italiana. Treccani, 2005. 
2 AANV. La prima guerra mondiale. Tratto da <www.primaguerramondiale.it>. 
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In genere le infermiere della Croce Rossa appartenevano alle classi sociali più elevate, a loro fu fatto divieto di occuparsi degli ufficiali 
del loro stesso ceto e quindi alle volontarie venivano affidati i soldati semplici di estrazione popolare e, per dotarle di autorità e difesa 
in un mondo tipicamente maschile, vennero dati loro i gradi da ufficiale. 

| militi portaferiti avevano il compito di recarsi in prima linea e prestare il primo soccorso e il trasporto nel più breve tempo possibile 
nei luoghi di cura. Essi erano scelti tra le compagnie e dovevano saper leggere e scrivere, in seguito venivano fornite loro le nozioni 
sanitarie di base. | portaferiti continuavano ad indossare fregi e distintivi di arma o di corpo di appartenenza, ma dovevano comunque 
utilizzare il bracciale internazionale di neutralità. 

Gli infermieri militari all’interno della struttura sanitaria avevano il compito di: assegnare il posto ai feriti, spogliarli, disinfettarli, medi- 
carli, somministrare alimenti, ecc. 

Gli aiutanti di sanità avevano il grado di sottufficiali e possedevano le nozioni dei portaferiti e degli infermieri; inoltre dovevano coor- 
dinare il servizio di guardia, il registro dei medicinali, degli alimenti e della diagnostica3-4-5-6-7-8, 

Da ricordare nel melting pot degli appartenenti alla Sanità Militare durante la prima guerra mondiale due figure di vomini che sali- 
ranno agli altari della Santità. Don Angelo Roncalli da Sotto il Monte ( BG), il quale mise i galloni da Sergente Infermiere, poi per una 
nuova legge, sarà Tenente Cappellano. E Francesco Forgione da Pietralcina ( BN) che farà bene il suo dovere in ospedale anche se 
per soli 100 giorni, sarà riformato, ma meglio farà in seguito e sarà Santo. 


4.3 La Sanità Militare sul Campo di battaglia 

In una guerra di posizione le truppe cercavano ripari naturali nel terreno o ne costruivano di artificiali (trincee), avanzavano a sbalzi, 
marciando carponi. Questo sistema veniva adottato anche dai portaferiti, i quali per lo più compivano le loro sortite nelle ore notturne 
o durante i periodi di cessazione del fuoco, mentre i feriti, ancora in grado di trascinarsi per un certo tratto, raggiungevano un posto 
più riparato. 

Normalmente la Sanità Militare al fronte aveva tre organi esecutivi di prima linea: il posto di medicazione, la sezione di sanità e l’ospe- 
dale da campo. 

Subito dietro le prime linee si trovavano delle infermerie campali, i Posti di Medicazione, al riparo per quanto possibile da fuoco 
nemico. | posti di medicazione con i loro ufficiali medici, gli infermieri, gli aiutanti di sanità e i portaferiti, si impiantarono e funzio- 
narono nelle stesse trincee, nei rifugi alpini, nelle gallerie ferroviarie, in baracche o in caverne. In questi luoghi, tutti a breve distanza 
dai combattenti, era fatto obbligo issare la bandiera di neutralità (croce rossa su fondo bianco), ed il personale preposto aveva delle 
funzioni ben precise: raccogliere dal campo di battaglia i feriti che 
si trovavano nella loro sfera d'azione; ristorarli e prestare loro le 
prime cure (medicazioni semplici, fratture da immobilizzare); 
inviarli il prima possibile alle rispettive sezioni di sanità o all’ospe- 
dale da campo predeterminato con ogni mezzo disponibile: con le 
proprie gambe (per chi poteva), a dorso di mulo, in spalla o in 
autoambulanza. | feriti leggeri, se considerati ancora “abili”, dopo 
essere stati medicati, venivano rimandati nei ranghi, al fronte, scor- 
tati dai Carabinieri (Fig. 4.1). 

Ai feriti sgombrati veniva applicato un primitivo cartellino di triage, 
chiamato “tabellina diagnostica”, contenete i dati, la diagnosi e le 
cure prestate. Vi erano poi delle piccole infermerie avanzate, le 
quali erano formazioni sanitarie intermedie fra i posti di medica- 
zione reggimentali e le sezioni di sanità, e furono impiantate 
soprattutto durante l'inverno e in alta montagna, quando le vie di sgombero erano impraticabili a causa della neve, della nebbia o 
delle tormente. Queste infermerie, con una capacità variabile dai 15 ai 50 letti, erano destinate ad accogliere: i feriti e i malati leggeri; 
i feriti e i malati gravi non trasportabili; i feriti e i malati bisognosi di un soccorso d'urgenza, dei quali, però, si poteva prevedere la 
guarigione entro pochi giorni. 
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La sezione di sanità era l'unità mobile per eccellenza, coman- 
data da un capitano medico che operava a livello di reggimento. 
La nostra sezione di sanità, corrispondente all’ambulance fran- 
cese, alla sanitatskompagnie tedesca e alla divisionssanitatsans- 
stalt dell'esercito austro-ungarico, fu senza dubbio l’unità sani- 
taria di maggiore importanza, tali e tanti si rivelarono i servizi 
resi alla truppe combattenti durante il conflitto. La sezione aveva 
il vantaggio di poter essere scissa in due Reparti di Sanità indi- 
pendenti, che operavano a livello di Battaglione, composti da un 
tenente medico e altri due ufficiali medici, da un cappellano mili- 
tare e da circa trenta soldati di sanità con funzione di infermieri, 
portaferiti e barellieri, divisi in squadre di dieci elementi 
(comandate da Sergenti o Caporali aiutanti di Sanità), ripartite 
tra le varie compagnie. Il compito della sezione era quello di 
sgomberare i feriti, i malati e i “gassati” raccolti dai posti di 
medicazione che, dopo il trattamento e le cure del caso, veni- 
vano smistati: quelli non in pericolo di vita nelle retrovie nei vari 
ospedali; i più gravi ed urgenti, in pericolo di vita, venivano trat- 
tati e trattenuti sul posto. 

Le compagnie di Alpini, Mitraglieri e Bersaglieri ciclisti, che 
avevano una mobilità differente ed operavano in territori impervi, 
avevano al seguito delle sezioni sanitarie apposite. Ogni reparto di 
sanità era fornito di quattro barelle, alcuni cofani e borse di sanità 
con garze, bende, lacci emostatici, siringhe, disinfettanti, morfina e 
poco altro. 

Vi erano anche Reparti di Sanità Someggiati, forniti di cavalli o muli 


utilizzati per lo sgombero dei feriti dalla prime linee in alta 


Fig. 4.2 


montagna, irraggiungibili dai veicoli a trazione meccanica. Tali 
reparti fungevano da anello di congiunzione fra i posti di medica- 
zione e la sezione di sanità a fondovalle (Fig. 4.2). 

L'ospedale da campo (chiamato anche ospedaletto) era la formazione sanitaria di corpo d'armata dove i feriti ricevevano cure 
più approfondite rispetto alle sezioni di sanità, in quanto dotati dei mezzi per poter effettuare ogni tipo di intervento chirur- 
gico, di tutti i presidi medici e dei medicinali. Gli ospedali da campo durante la guerra furono 443, inizialmente avevano tutti 
la comune caratteristica di ricoverare, curare e sgombrare i feriti e i malati provenienti dalle sezioni di sanità e dai posti di 
medicazione senza alcuna distinzione di lesione o di malattia. Successivamente, con il proseguire della guerra, si differenzia- 
rono l'uno dall'altro, equipaggiandosi con materiali adeguati e personale medico ed infermieristico addestrato secondo la 
specializzazione indicata dagli organi direttivi della Sanità Militare. Vi furono così interi ospedali da campo (o reparti specia- 
lizzati all’interno) per le lesioni oculari, dell'orecchio, del volto; per malattie veneree; per la chirurgia cranica, toracica e 
addominale; per psicopatici, per malarici. Quelli non specializzati si dedicavano per lo più ai feriti generici e alla chirurgia 
ordinaria. Vi furono ospedali da campo da 200, 100 e 50 letti. | due più capienti erano carreggiabili, quello da 50 posti era 
anche someggiabile. Di solito come organico standard vi erano sette ufficiali medici e quarantotto portaferiti, intervenivano 
sui casi più gravi, che non era possibile evacuare negli ospedali arretrati, e sui gassati; i sospetti affetti da malattie infettive 
venivano trattenuti. L'ospedale da campo veniva ubicato a circa 20 km dal fronte e a circa 15 km dalle sezioni di sanità, 
sempre nelle vicinanze di strade importanti e fonti d’acqua. Gli sgomberi avvenivano tramite autoambulanze, per i brevi 


tragitti verso gli ospedali d’armata (da 2250 posti) e altri ospedali militari e civili arretrati, quasi sempre per via ferroviaria 


n 


per le lunghe distanze. 
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4.4 Metodi e mezzi utilizzati per l'evacuazione dei feriti 


I feriti, presso le sezioni di sanità e negli ospedali da campo si classificavano così: 


Gravissimi morenti; 

Gravissimi intrasportabili; 

Gravissimi trasportabili (ferite al cranio, alla colonna vertebrale, all'addome), già reduci da un primo sommario intervento chirur- 
gico: erano destinati ad altri interventi d'urgenza; 

Gravi trasportabili candidati ad urgente ed immediato intervento chirurgico: necessitavano di altri interventi ed erano destinati ad 
ospedali arretrati; 

Gravi trasportabili a distanza breve: destinati agli ospedaletti da campo più vicini, venivano trasportati tramite carri o autoambu- 
lanze verso gli ospedali di corpo d’armata; 

Gravi trasportabili a lunga distanza: feriti in condizioni stabili ma non in grado di camminare, venivano caricati su autocarri diretti 
agli ospedali d’armata nelle retrovie; 

Leggeri: feriti che potevano deambulare autonomamente ed erano sgomberati di solito negli ospedali territoriali; 

Leggerissimi: era sufficiente il cambio delle medicazioni ed avevano lesioni di lieve entità, spesso venivano rimandati al fronte. 


Naturalmente questo era la teoria sulla carta che, durante i periodi delle battaglie più tragiche, non poté essere applicato, quando negli 


ospedaletti da 50 o 100 posti letto venivano riversati migliaia di feriti: il tutto a discapito dell'assistenza medica e infermieristica e delle 


condizioni igienico-sanitarie, che erano pessime, il che portava tra i ricoverati un tasso di mortalità altissimo. 


l'uniforme adottata dai soldati di sanità infermieri e portaferiti era il modello 1909, fregio a stella sul berretto, mostrine amaranto ad 


una fiamma sul bavero con stellette, su fondo bianco, bracciale a fascia con la croce rossa. Alcuni elmetti in dotazione furono dipinti 


di bianco e fu inserita una croce rossa nella parte frontale. 


Per non gravare eccessivamente le strutture ospedaliere delle zone di guerra vicino ai fronti, i feriti vennero anche ricoverati e/o 


evacuati in Treni Ospedale, Navi Ospedale e Ambulanze Fluviali. 


| Treni Ospedale (ve ne furono 59) caricavano i feriti nelle stazioni avanzate del fronte e poi tornavano indietro, fermandosi nei 


binari morti della grandi stazioni. Ve ne furono di due tipi: i treni ospedale dell'Esercito venivano utilizzati per viaggi brevi da 


6-8 ore a un giorno al 
massimo, con equipaggio 
sanitario composto da un 
capitano medico e altri tre 
ufficiali medici, due sottuffi- 
ciali, quaranta militari di 
truppa infermieri o aiutanti 
di sanità e quattro atten- 
denti ed avevano una 
capacità di sgombero di 
280 feriti per convoglio; i 
treni ospedale della Croce 
Rossa e del Sovrano Mili- 
tare Ordine di Malta veni- 
vano invece utilizzati per i 
viaggi lunghi che duravano 
anche più giorni e sgombe- 
ravano i feriti negli ospe- 
dali militari o civili più 
lontani dal fronte, potevano 
trasportare fino a 200 feriti 
per convoglio (Fig. 4.3). 
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Come Navi Ospedale furono utilizzate 
navi mercantili, in genere le navi 
passeggeri transatlantiche, requisite alle 
compagnie di navigazione. Furono 
dotate di sale operatorie, gabinetti 
chimici e radiologici e, dopo la guerra, 
sarebbero state riconsegnate ai legittimi 
proprietari. Negli accordi fu stabilito 
che queste navi, di cui dovevano essere 
noti i nominativi, potevano essere 
fermate dalle marine nemiche per 
controlli, e le rotte dovevano essere 
note. Le navi gestite dalla C.R.I. dove- 
vano avere come segni di riconosci- 
mento prestabiliti verniciatura di colore 
bianco e una striscia verde per tutta la 
lunghezza dello scafo (Fig. 4.4). 


Moltissimi feriti furono evacuati su 
chiatte galleggianti utilizzate come 
Ambulanze Fluviali, la più utilizzata fu quella che percorreva un 
canale fluviale interno chiamato “litoranea veneta” che colle- 
gava Grado a Mestre (Fig. 4.5). 

Furono molto importanti anche le autoambulanze: inizialmente 
normali autocarri riconvertiti e attrezzati con lettighe e casse 
con il materiale sanitario, poi furono utilizzati dei modelli Fiat 
15 Ter, appositamente attrezzati. Nel 1918 arrivarono ad 
essere 9543-4-5-6-7-8, 


4.5 Altre guerre tra i due conflitti mondiali 


La nascita di regimi autoritari e dittatoriali, con vocazione 


espansionistica ed aggressiva, come il Fascismo in Italia e il 


Fig. 4.5 


Nazismo in Germania, vanificarono le speranze di un lungo 
periodo pace, che si erano riposte con la fine della prima 
guerra mondiale. Nel 1932 fu approvato il Regolamento sul Sevizio Sanitario Territoriale Militare, che stabiliva organici e posizioni 
del personale: Ufficiali medici, chimici-farmacisti, d'amministrazione, cappellani militari, impiegati d'ordine; sottufficiali nella posi- 
zione di servizio sedentario, massaggiatori, infermieri, altre professioni sanitarie; militari di truppa, scritturali, infermieri, portaferiti, 
disinfettori; religiose infermiere assunte con apposite convenzioni. Furono riorganizzati anche gli ospedali militari e vennero integrati 
nel sistema quelli gestiti dalla Regia Marina. l’Italia rivendicando “un posto al sole” tra le potenze mondiali, quindi nel 1935 aggredì 
l'Etiopia. La Sanità Militare nella guerra d'Etiopia (1935-36) fu organizzata su 135 ospedali di base e da campo, e su 55 ospedaletti 
itineranti someggiati. Nelle retrovie si trovavano 11 reparti chirurgici e oltre 200 ambulanze. | servizi di sgombero vennero assicurati 


3. Domenico De Napoli, La Sanità militare in Italia durante la 1a Guerra Mondiale, Apes, Roma 1989. 
4 Guido Liuzzi, | servizi logistici nella guerra, Corbaccio, Milano 1934. 
5 Ferruccio Botti, La logistica dell'esercito italiano (1831-1981), Ufficio Storico SME, Roma, 1991. 
6 Carmelo Manganaro, Il sevizio sanitario militare in guerra, Società editrice Libraria, Milano, 1938. 
7. Massimiliano Galasso, La sanità militare italiana durante la grande guerra. Tratto da .<www.cimeetrincee.it>. 
8 Alberto Giammanco, Documenti da archivio privato, (in corso di pubblicazione). 
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anche da unità cammellate portaferiti. Da Asmara a Massaua era in funzione una “littorina sanitaria” e tra Massaua e i porti italiani 
facevano la spola 8 navi ospedale. Una più razionale organizzazione igienica e profilattica e studi sulle malattie tropicali scongiurano 
il diffondersi di epidemie. Il personale sanitario comprendeva: 1.200 ufficiali medici, 15.500 infermieri (di cui circa 2.000 indigeni), 
400 infermiere volontarie della Croce Rossa e numerose suore appartenenti a vari ordini religiosi. L'Italia in quegli anni partecipò 
anche alla guerra civile spagnola (1936-39), qui l'inadeguatezza sanitaria fu lampante: l'unico ospedale militare a disposizione delle 
truppe italiane (a Valladolid) si trovava ad oltre 200 km dal fronte e il luogo d'imbarco dei feriti sulle navi ospedale si trovava a Cadice, 
a diverse centinaia di chilometri dalle zone di operazione?-10. 


4.6 Contesto storico della 2° Guerra Mondiale 
La seconda guerra mondiale (1939-1945) fu una “guerra totale”, planetaria, nella quale i belligeranti impiegarono tutte le loro risorse 
economiche e demografiche e tutto il loro potenziale scientifico e tecnico, questa guerra provocò le più ampie e sistematiche distruzioni 
mai sperimentate dall'umanità!!. 

I principali contendenti furono Gran Bretagna, Francia, Stati Uniti 
d'America e Unione Sovietica da una parte, Germania, Italia e 
Giappone dall'altra. 

Oltre al risentimento tedesco per le pesanti sanzioni subite come 
contropartita per la sconfitta nel primo conflitto mondiale, la 
causa che innescò la guerra fu la politica aggressiva, espansio- 
nistica e militarista che la Germania nazista, l’Italia fascista e il 
Giappone imperiale misero in atto nel corso degli anni Trenta in 
Europa, Asia e Africa. 

Il conflitto ebbe inizio il 3 settembre 1939, con l'invasione della 
Polonia da parte della Germania di Hitler, e terminò con l'occupa- 
zione della Germania da parte delle truppe angloamericane e 
sovietiche e con lo sgancio di due bombe atomiche sul Giappone 
da parte degli Stati Uniti. 

l’Italia entrò in guerra a fianco della Germania il 10 giugno 
1940, attaccando la Francia, le colonie britanniche in Africa e 
la Grecia. Inviò altresì un corpo di spedizione in Russia, a 
fianco delle truppe tedesche, ma dopo le prime iniziali vittorie 
subì sconfitte su tutti i fronti fino al 3 settembre 1943, quando fu 
firmato l'armistizio con gli alleati sbarcati in Sicilia. Il paese fu 
spaccato in due: al nord l'occupazione tedesca; a sud quella 
alleata, che risalì progressivamente, liberandolo man mano 
dall'occupazione germanica, fino all'aprile 1945 quando i 
tedeschi vennero sconfitti definitivamente! 1-12. 

Il conflitto causò oltre 50 milioni di morti (30 nella sola Europa) ed 
immense distruzioni, e interessò la popolazione civile in percen- 


tuali così alte come mai nessuna guerra prima di allora12-13 
(Figg. 4.6, 4.7). 


9 CA. Clerici, FE Mesturini, G. Steffano Medici in prima linea. La Sanità Militare Italiana nelle due guerre mondiali. Uniformi e armi 2001; 36-42. 
10 Giorgio Cosmacini, Guerra e medicina dall'antichità ad oggi, Laterza, 2011. 

11 Franco Della Peruta, Storia del Novecento. Dalla grande guerra ai giorni nostri. Le Monnier,1992. 

12 AA.VV., Sanità Militare. in Enciclopedia Italiana. Treccani, Il Appendice 1949. 

13 AA.VV., Seconda guerra mondiale in Enciclopedia Italiana. Treccani, 2005. 
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4.7 Logistica sanitaria e personale impiegato 

Il secondo conflitto mondiale fu affrontato da un servizio sanitario mili- 
tare dotato di mezzi adatti alle esigenze di una guerra di trincea e non 
ad una moderna guerra di movimento, dove i mezzi di offesa erano 
i carri armati e gli aerei bombardavano a tappeto le città. L’organiz- 
zazione delle strutture sanitarie rispecchiava invece le esperienze del 
primo conflitto mondiale. 

Per gli ospedali da campo furono schierati soltanto quelli da 50 posti 
letto, in modo da consentire sia i rapidi spostamenti, sia la loro imme- 
diata e vicendevole sostituzione in caso di movimento delle grandi 


unità d'appartenenza. Essi sono sempre in grado di aumentare la loro da 
efficienza servendosi delle risorse locali. Notevoli innovazioni furono Fig. 4.8 

apportate alle altre formazioni sanitarie: autoambulanze radiolo- 

giche, ambulanze odontoiatriche, sezioni di bonifica gassati, sezioni disinfezione, laboratori e magazzini e depositi. Per lo sgombero 
in profondità vi erano autoambulanze, treni ospedale, navi ospedale, aerei sanitari, fondamentali nelle zone d’operazione africane 
e balcaniche (Fig. 4.8). 

Lo snellimento, l'alleggerimento e la decisa mobilità delle unità sanitarie in rapporto alla celerità di manovra delle grandi unità furono 
realizzate anche grazie all'Istituto Chimico-Farmaceutico di Firenze, che provvide all'allestimento dei materiali di mobilitazione e al 
rifornimento dei medicinali e materiali di medicazione. 

Il servizio sanitario dei reparti di truppa rimase sostanzialmente immutato, mentre furono apportate notevoli modifiche alle sezioni di 
sanità, di cui sono furono costituite diversi tipi, dotandole di speciali requisiti di leggerezza e mobilità, in relazione alle caratteristiche delle 
divisioni cui vennero assegnate (di fanteria, autotrasportate, da montagna, celeri, motorizzate, corazzate). Tutti questi miglioramenti furono 
comunque insufficienti a coprire le esigenze delle truppe italiane soprattutto sui fronti dell’Africa Settentrionale, dei Balcani e della Russia. 
Gli ospedali militari territoriali all’inizio della guerra disponevano di 150.000 posti letto. 

Durante questo periodo, la Marina disponeva di ben 18 navi ospedale (di cui 12 vennero affondate durante il conflitto) che effettuarono 
quasi 600 missioni, ospedalizzando e rimpatriando oltre 250.000 tra feriti e malati, oltre a 115 sortite per il soccorso ai naufraghi. 
l’armata Italiana in Russia (ArmIR) disponeva di personale medico ed infermieristico generoso e capace, ma con base strumentale e 
logistica dotata, come sempre, di mezzi insufficienti e di materiali simili a quelli dei decenni precedenti. Non è migliore la situazione 
sanitaria sugli altri fronti, dove il tutto non si discostava molto dalle strutture previste per la prima guerra mondiale. In Grecia manca- 
vano materiali e personale sanitario. La raccolta, il trasporto, la cura e lo sgombero dei feriti e di malati avvenivano con drammatico 
ritardo, e in modo disorganizzato, con gravi perdite, come nella guerra del 1915-1918. In Africa l'organizzazione sanitaria era 
carente: negli altopiani abissini e nei deserti libico ed egiziano scarseggiavano o mancavano i mezzi di trasporto per feriti e malati, 
e comunque si trattava di ambulanze lente, obsolete e di scarsa resistenza. 

Allo scoppio della guerra, il 10 giugno del 1940, furono mobilitati anche tutti i Corpi Sanitari ausiliari compreso il Corpo Militare della 
CRI e quello delle Infermiere Volontarie. Il primo settembre 1939 Maria Josè, principessa del Piemonte, era stata nominata Ispettrice 
Nazionale. Il corpo si trovò a dover far fronte a molteplici esigenze che ne richiedevano il supporto: ospedali militari, ospedali da 
campo, treni e navi ospedale, ospedali extra-territoriali. Esso contribuì con 26 ospedali con oltre 5000 posti letto, 77 stabilimenti di 
prima cura e smistamento per la protezione sanitaria antiaerea; 56 posti di soccorso ferroviari e portuali; 8 treni ospedale; 3 ospedali 
attendati in Montenegro e 3 poliambulatori in Corsica. 

Il Sovrano Militare Ordine di Malta approntò 3 treni ospedale, che evacuarono i feriti su molti fronti: Germania, Russia, Balcani, nonché 
2 grandi ospedali a Roma e Napoli con una capacità complessiva di 600 posti letto, un centro sanitario in Russia e 8 posti di soccorso 
a Roma e nelle immediate vicinanze, infine un'autocolonna di mezzi 4x4 con attrezzature in grado di realizzare ambulatori campali. 
Dopo la notizia dell'armistizio l'8 settembre 1943, il personale di tutte le Forze Armate e quindi anche quello della Sanità, così 
come quello dei corpi ausiliari (CRI e SMOM), si trovarono divisi, privi di un comando centrale e di direttive uniche. Chi poté 


scelse da che parte stare, ma la stragrande maggioranza del personale non poté permetterselo e continuo ad operare, con gli 


- 


alleati nel centro-sud Italia e con il governo del nord filo-tedesco. 
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Unità Militari della Croce Rossa parteciparono al soccorso dei feriti nella 
battaglia per la difesa di Roma e in tutti i presidi che si opponevano all’occu- 
pazione tedesca. | tre ospedali da campo in Montenegro, dopo l'armistizio, 
si misero in marcia e dopo estenuanti giorni di marcia si riunirono con altre 
unità italiane per confluire infine nella divisione partigiana “Garibaldi” dove 
operarono con la Resistenza fino alla fine del conflitto!4:15-16 (Fig. 4.9). 


4.8 Dal dopoguerra ai giorni nostri 

Dopo le vicende belliche, nel 1946 insieme a tutto il resto delle Forze Armate 
anche la Sanità Militare venne ristrutturata. Negli anni del dopoguerra la 
Sanità Militare con i suoi medici ed infermieri intervenne a favore della 
popolazione italiana nel corso di numerose calamità naturali, solo per 
citarne alcune: le alluvione del Polesine 1951, di Firenze 1966; il disastro Fig. 4.9 

della diga del Vajont 1963 ed epidemie di colera del 1973, il terremoto in 

Irpinia del 1980 e tutti gli eventi calamitosi successivi. 

Con l'avvento della pace il panorama generale cambia, ma non all'insegna della pacificazione, ma sotto l'incubo minaccioso, di un 
possibile conflitto mondiale tra superpotenze, una guerra nucleare. Si profila quindi non una pace vera e propria, ma una sorta di 
“terza guerra mondiale” mai direttamente combattuta sui campi di battaglia, ma combattuta con la minaccia delle armi nucleari. 
Questa guerra virtuale, definita guerra fredda, viene affiancata nel mondo da decine di conflitti convenzionali non generalizzati ma 
locali, come quelli della decolonizzazione afro-asiatica (l'indipendenza dell'India e del Pakistan dal Regno Unito, dell'Indocina e degli 
Stati del Maghreb dalla Francia, degli Stati dell’Africa nera da Gran Bretagna, Belgio, Portogallo), oppure limitati, come la guerra 
arabo-israeliana, di Corea, la crisi di Suez, il Vietnam. 

Nel 1949 l'ONU affidò la ex colonia Somala all’Amministrazione Fiduciaria Italiana che cominciò il 1 aprile 1950. Vi era un Corpo Militare 
Italiano di 5000 uomini destinati al mantenimento dell'ordine e soprattutto alla formazione dei quadri militari della nascente nazione. 
Funzionava a Mogadiscio l'Ospedale Militare con medici, infermieri e tecnici altamente qualificati (Pulcinelli M. comunicazione personale). 
Nella guerra di Corea si notano, riferiti specificamente agli Stati Uniti, avanzamenti della medicina militare. Si tratta dei MASH (Mobile 
Army Surgical Hospital), strutture mobili ospedaliere equipaggiate di tutto, dove presta servizio una équipe di ufficiali medici, con 
specialisti chirurghi e traumatologi, d'infermieri altamente specializzati e d’inservienti. Il pronto soccorso tramite i MASH è integrato 
dalla “evacuazione aeromedicale” dei feriti più gravi, una pratica sperimentata durante la seconda guerra mondiale e largamente 
utilizzata in Corea. Oltre alla computerizzazione e teletrasmissione delle informazioni medico-sanitarie, all'impiego dei MASH ed al 
trasporto in elicottero dei feriti, un'altra conquista medica ed organizzativa è l'aumento dell'uso di sangue intero per la rianimazione 
dei pazienti in stato di shock (Fig. 4.10). 

Da segnalare, quale nota di vanto e d'orgoglio per la Sanità Militare italiana, che in Corea nell'ottobre 1951 fu inviato anche l’ospe- 
dale da campo n° 68 del Corpo Militare della Croce Rossa, (nel contesto delle forze ONU), inquadrato nell’89 Armata U.S.A., in 
supporto del 121° ospedale americano. Lì rimase fino al gennaio 1955. Il personale era composto da 11 ufficiali (7 medici), 6 infer- 
miere volontarie e 48 tra sottufficiali e graduati di truppa infermieri, portaferiti e tecnici vari. L'unità assunse la funzione di ospedale 
territoriale. Nel corso del tempo l'ospedale si ampliò arrivando ad avere infine 200 posti letto. La professionalità del personale e la 
funzionalità dell'ospedale fu riconosciuta da ogni parte e diede lustro all'immagine del nostro paese nel mondo. L'ingresso dell’Italia 
nel consesso delle Nazioni Unite fu senza dubbio favorito dalla partecipazione e dall'esemplare comportamento del personale sani- 
tario del Corpo Militare della Croce Rossa Italiana dell'ospedale da campo n° 68 in Corea. 

Dieci anni dopo, in Vietnam, il problema maggiore per la Sanità Militare americana furono le malattie (malaria, epatite virale, infezioni acute 


dell'apparato respiratorio, dissenteria), tenute comunque sotto controllo grazie all'incremento ed al miglioramento delle cure preventive. 


14 C.A. Clerici, E Mesturini, G. Steffano o — 
15 Giorgio Cosmacini, op. cit. 
16 AA. VV.La seconda guerra mondiale <digilander.libero.it/frontedeserto/guerra2/armi/sanita.htm>. 


@ G Med Mil. 2016; 166(2-3): 177-222 


209 


210 


Quel che invece peggiora è l'incidenza dei disturbi neuropsichiatrici, divenuti, entro gli anni Settanta, la seconda causa di ricovero 
ospedaliero, in particolare per i casi da abuso di droghe. Non pochi soldati sono portatori di una sindrome morbosa chiamata Post- 
Traumatic Stress Disorder. Questo “disordine da stress post-traumatico” è caratterizzato da un insieme di disturbi somato-psichici gravi 
quali ipertensione, asma, insonnia, affaticamento, ansia, depressione, angoscia. Dalla guerra vietnamita trascorrono quattro decenni 
nel corso dei quali vi sono state molte guerre in giro per il mondo, i cosiddetti conflitti dimenticati. 

l’area del pianeta che ha subito il maggior numero di guerre e il minimo interesse da parte dell'occidente è l'Africa, con la Libia che 
cronologicamente è stato l'ultimo paese ad affrontarla. Non mancarono focolai di guerra nell'America centrale, dal Nicaragua 
all'Honduras, ed in America latina. In Europa la guerra ha torturato i paesi della ex Yugoslavia e ha tormentato i Paesi Baschi, l'Irlanda 
del Nord, Cipro, la Georgia. In Asia le armi non si sono praticamente mai fermate in Medio Oriente, coinvolgendo Israele, Palestina, 
Libano, Iraq e Afghanistan e negli ultimi mesi anche la Siria. Si arriva così, dopo l'11 settembre 2001, alla guerra al terrorismo isla- 
mico che ha come teatro soprattutto l'Afghanistan e l'Iraq, dove si è constatato il maggior progresso della Sanità Militare. | team 
medico-infermieristici in prima linea si limitano a porre i pazienti in condizione d'affrontare il trasferimento fino alle unità più equi- 
paggiate. Si fa di tutto per limitare a due ore il tempo precedente l'intervento chirurgico. | pazienti vengono poi trasportati altrove per 
il completamento interventistico sotto sedazione e ventilazione!7-18-19, 


17 C.A. Clerici, FE Mesturini, G. Steffano op. cit. 


18 Giorgio Cosmacini, op. cit. 
19 Ettore Calzolari & Paolo Cicerchio L'ospedale da campo 68 del Corpo Militare della Croce Rossa Italiana nel conflitto di Corea 1950-1954. Da Florence Nightintale a 
cento anni dalla sua scomparsa. Tassinari, 2010. 
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CapitoLo 5 
STATUS GIURIDICO E FORMAZIONE DELL’INFERMIERE NELLE FF.AA. 


L'infermiere che opera nelle FEAA., riveste un particolare status giuridico che è quello di Sottufficiale come stabilito dalla Legge 
n° 599 del 31/07/1954 (pubblicato sulla G.U. n° 181 del 10.08.1954.). In base a questo particolare status giuridico il Sottuf- 
ficiale deve sottostare oltre che a tutte le disposizioni di legge previste per tutti i cittadini italiani, anche a quelle che fanno parte 
della disciplina militare come previsto dal n° 545 del 18/07/1896 e successive modifiche D.Lgs 24/2/2012 n° 20 modifiche ed 
integrazioni al Decreto Legislativo del 15/3/2010 n° 66 recante il nuovo Codice dell’Ordinamento militare a, norma dell'articolo 

14, comma 18, della legge del 28/11/2005 n° 246. La formazione dell'infermiere militare avviene presso le scuole infermieri 

di ciascuna forza armata, le quali per adeguarsi al nuovo ordinamento didattico hanno stipulato delle convenzioni con le Univer- 

sità, i tirocini vengono espletati presso strutture sanitarie civili e militari, al termine del corso quindi destinati presso Navi - Enti 

- Aeroporti - Ospedali - ecc. 

Essi costituiscono un asse portante della Sanità Militare, la quale ha il compito istituzionale di tutelare la salute dei cittadini che prestano 

servizio nelle Forze Armate. Questo lo si garantisce con un: 

e Adeguato supporto logistico sanitario alle Forze Armate; 

e Accertamento delle idoneità psicofisica al personale militare e civile; 

e Controllo dell'igiene degli alimenti; 

e Ricerca e sperimentazione in campo sanitario per quanto riguarda settori sanitari di specifico interesse militare; 

e Attività di Educazione sanitaria; 

e Tutela dello stato di salute e della sicurezza sul lavoro del personale militare e civile come stabilito dal testo unico D.Lgs 81/2008; 

e Attività di prevenzione nell'abuso di sostanze stupefacenti e patologie comportamentali (suicidio); 

e Raccolta e gestione dati di natura sanitaria; 

e Organizzazione farmaceutica a livello di produzione, rifornimento, approntamento e gestione di medicinali e presidi medico- 
chirurgici necessari per le esigenze di prevenzione e cura del personale militare e civile, con attività di farmacovigilanza, in base 
alla normativa vigente; 

* Partecipazione dietro direttive impartite dal governo ad azioni di protezione civile rispettando le disposizioni indicate nella legge 
11.07.1978 n° 382 in special modo per quando riguarda l'assistenza e al soccorso alle popolazioni colpite da calamità naturali; 

e Operazioni di Peace — Keeping. 


5.1 L'infermiere militare oggi. Ruoli e compiti 

La Sanità Militare è un'istituzione alquanto complessa, inserita nella “catena logistica” delle Forze Armate quale “Corpo”, ha il compito 
istituzionale di tutelare la salute dei cittadini che prestano servizio nelle Forze Armate e del personale civile del ministero della Difesa. 
La Sanità Militare ha una propria formazione tecnico-militare, professionale, personale e di reclutamento. Gli infermieri militari ne 
costituiscono un asse portante. Essi sono degli operatori sanitari che si collocano in una specifica realtà dove devono, se necessario, 
poter soddisfare autonomamente, sia in tempo di pace che di guerra, specifici bisogni assistenziali; in virtò della competenza e capa- 
cità professionale acquisite che gli permettono di agire con autonomia e responsabilità e di essere un operatore sanitario affidabile 
e in grado di saper erogare prestazioni sicure e di alta qualità a tutta l'utenza che fruisce del Servizio Sanitario Militare. 

È giusto sottolineare che le prestazioni professionali compiute da un infermiere militare non differiscono da quelle compiute da un 
collega “civile”, ma in virtò del suo particolare status, come prima accennato, all’infermiere militare viene chiesto “un qualcosa in più”: 
oltre a possedere gli stessi requisiti, gli stessi titoli ed aver percorso lo stesso iter formativo necessario per l’accesso al Servizio Sanitario 
Nazionale di ogni altro infermiere italiano, deve infatti possedere tutti i requisiti psico-attitudinali richiesti per l'idoneità al servizio mili- 
tare nonché una specifica formazione militare di base. È proprio questo, l'aspetto prettamente militare del suo lavoro che gli consente 
di consolidare la sua efficienza e funzionalità, nel rigore morale, nel senso della disciplina e della gerarchia, nella silenziosa operosità 
con un potenziale professionale impiegabile sia in tempo di pace che di guerra, in funzione degli obiettivi assistenziali, pianificati dalla 
Forza Armata di appartenenza, cui deve tendere con la sua azione. 
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In virtò della sua specifica formazione si muove con versatilità in aree diverse: quella ospedaliera, quella territoriale e quella 
di mobilitazione ove porta il suo qualificato contributo grazie a quella “mentalità logistica” che lo contraddistingue dal collega 
civile. Infatti nella mobilitazione, ovvero il complesso di predisposizioni e di operazioni pianificate per effetto delle quali le 
Forze Armate possono passare dall'ordinamento e dall’organizzazione in tempo di pace a quello di guerra, è sempre inserita 
la logistica sanitaria. 

L'infermiere che opera nelle Forze Armate svolge due funzioni importanti e delicate: la prima è quella del militare di carriera e 
la seconda è quella dell'infermiere; entrambe queste funzioni richiedono un'elevata preparazione tecnico-professionale suppor- 
tata da un adeguato equilibrio psico-fisico, infatti il Sottoufficiale Infermiere espleta la sua professione in situazioni che molte volte 
sono disagevoli (lontananza dagli affetti, frequenti e repentini trasferimenti, ambienti lavorativi pericolosi, mancanza di privacy, 
stress continuo). 

L’Infermiere “in uniforme” è uno “specialista”, che in relazione alle qualifiche/abilitazioni conseguite ed alle esigenze d'impiego, 
svolge: 

e compiti tecnico-professionali principali; 

e compiti tecnico-professionali aggiuntivi; 

e compiti organizzativi, addestrativi, istituzionali e di controllo. 

Dopo diversi anni di esperienza, ed alcuni avanzamenti di carriera, al personale che riveste il grado di “1° Maresciallo”, nonché di 
“1° Maresciallo Luogotenente”, vengono attribuite funzioni che implicano un maggior livello di responsabilità, sulla base delle esigenze 
tecnico-operative stabilite dagli Enti e dalle unità di appartenenza. In tale contesto questi infermieri: 

e sono diretti collaboratori dei superiori gerarchici che possono sostituire in caso d’impedimento o di assenza; 

* assolvono funzioni d’indirizzo e di coordinamento con piena responsabilità per l’attività svolta. 

Nell'area ospedaliera e territoriale i compiti e le attribuzioni infermieristiche sono quelle previste dalla vigente normativa tecnico- 
professionale e tecnico-sanitaria militare, e nello specifico settore le sue principali funzioni sono rivolte: 


e alla direzione, al coordinamento e al controllo dell'attività infermieristica assistenziale (ricovero e cura); 


all'attività infermieristica militare specifica; 

e all'assistenza sanitaria durante le esercitazioni a fuoco; 

e alla prevenzione delle malattie infettive; 

* all'igiene alimentare; 

* all'igiene mentale; 

* all'igiene sul lavoro; 

- alla tutela dei materiali; 

* all'amministrazione medico-legale; 

e alla disinfezione e disinfestazione; 

e alla raccolta e smaltimento dei rifiuti; 

e ai mezzi di soccorso. 

Inoltre, in qualità di Infermiere opera nell'osservanza delle vigenti disposizioni di Legge in materia: 

e Regolamento concernente l'individuazione della figura e del relativo profilo professionale dell'infermiere; 
e Disposizioni in materia di professioni sanitarie; 

» Codice deontologico degli Infermieri; 

* Disciplina delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche della riabilitazione, della prevenzione, nonché della professione oste- 
frica; 


e Disposizioni urgenti in materia sanitaria!-2. 


1 Camillo Borzacchiello, L’Infermiere militare presente passato futuro. Il Leccio, 2005. 


2 Tarquinio Fornari.“L’infermiere militare. La testimonianza di un collega “con le stellette”, L'infermiere, 2003 (7):11-12. 
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5.2 L'iter formativo 

L'infermiere che opera nelle Forze Armate, oggi, riveste un particolare status giuridico ovvero quello di Sottufficiale del ruolo Marescialli 
che, oltre a sottostare a tutte le disposizioni di legge previste in maniera specifica per gli operatori sanitari, è contemporaneamente 
obbligato ad attenersi anche a quelle che fanno parte della disciplina militare. 

Per diventare Maresciallo Infermiere l'iter formativo è quello previsto per i “quadri non dirigenti” di ciascuna Forza Armata. Per entrare 
a far parte di questa categoria occorre superare il concorso pubblico per “Allievi Marescialli”, accedendo così alle scuole per mare- 
scialli delle diverse Forze Armate che poi assegnano ad un'aliquota di corsisti la categoria “sanità”. Tali scuole sono: 

e Scuola Sottufficiali dell'Esercito con sede a Viterbo; 

e Scuola Marescialli dell'Aeronautica Militare con sede a Viterbo; 

e Scuola Sottufficiali della Marina Militare con sede a Taranto; 

e Scuola Sottufficiali dei Carabinieri con sede a Firenze. 

Il concorso è bandito ogni anno dal Ministero della Difesa; a conclusione del corso di studi l'aliquota di personale a cui è stata asse- 
gnata la categoria “sanità” conseguirà la laurea triennale in “Infermieristica”, mentre tutti gli altri allievi non sanitari, indipendente- 
mente dalla categoria assegnata, otterranno la laurea triennale in “Scienze Organizzative e Gestionali”. 

Le singole forze armate per adeguarsi al nuovo ordinamento didattico hanno stipulato diverse convenzioni con le Università, in modo 
da poter espletare lezioni, esami e tirocini teorico-pratici presso le strutture sanitarie civili e militari convenzionate. Attualmente le 
università convenzionate per quanto riguarda il corso di studi in infermieristica sono: 

e l'Università degli Studi di “Tor Vergata” di Roma, per gli Allievi Marescialli dell'Esercito; 

* l'Università degli Studi di Bari, per gli Allievi Marescialli della Marina; 

* l’Università degli Studi “La Sapienza” di Roma, sede staccata di Viterbo, per gli Allievi Marescialli dell'Aeronautica; 

e L'Università degli Studi di Firenze per gli Allievi Marescialli Carabinieri. 

Dopo il superamento degli esami finali del primo biennio di corso, gli allievi saranno nominati, sulla base della relativa graduatoria 
di merito, Maresciallo (Esercito), Capo Di 32 Classe (Marina) e Maresciallo Di 39 Classe (Aeronautica), Maresciallo dell'Arma dei 
Carabinieri in servizio permanente con decorrenza giuridica dal giorno successivo alla data cui hanno avuto termine gli esami finali, 
durante la quale nei tempi previsti dal percorso universitario termineranno l'iter scolastico. 

Al termine del corso gli Infermieri Militari vengono destinati presso Enti Militari, Navi, Aeroporti, Ospedali, Poliambulatori delle singole 
forze armate o di Enti interforze. 

Conseguire il titolo di infermiere nelle Forze Armate rappresenta oggi l'acquisizione un traguardo prestigioso a livello tecnico-culturale 
e professionale ed è sicuramente una scelta di valori, poiché è quasi certo che la propria professionalità sarà richiesta, prima o poi, 
in condizioni di lavoro decisamente estreme, dove in aggiunta alla preparazione teorico-pratica è richiesta una grande dose di 
coraggio personale e di sangue freddo. 

Durante la permanenza presso i reparti vengono periodicamente chiamati a svolgere retraining, corsi di aggiornamento, corsi abili- 
tanti di vario genere, quasi tutti riguardanti il doppio aspetto sanitario e militare, ciò per mantenere alto ed accrescere il livello di 
professionalità di pari passo in entrambi gli ambiti. Tali corsi producono anche crediti per il programma Educazione Continua in Medi- 
cina (ECM) del Ministero della Salute, rivolto a tutte le professioni sanitarie3-4. 


5.3 L'infermiere militare in Esercito 

Il 4 giugno del 1833 il Servizio Sanitario dell'Esercito fu riorganizzato per dare vita al Corpo della Sanità Militare, che sarà definito 
tale nel 1845, da lì in poi il corpo ha supportato con il suo personale e i suoi mezzi tutte le guerre e le battaglie in cui è stato coinvolto 
l'Esercito, sia in Italia che nel contesto internazionale. In questi anni il Servizio Sanitario dell'Esercito Italiano si è trovato impegnato 
in modo massiccio nelle missioni umanitarie e di Peacekeeping ed è qui che gli infermieri militari hanno assicurato, e continuano ad 
assicurare, un sostegno a tutto tondo ai contingenti impegnati in missione. Particolare attenzione è rivolta alla prevenzione sanitaria 


in quanto spesso le truppe sono dislocate in aree del mondo che presentano tassi di rischio epidemico molto elevati. Naturalmente viene 


3. Camillo Borzacchiello, op. cit. 
4 Tarquinio Fornari. op. cit. 
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svolta anche l’attività routinaria ambulatoriale e quella di emergenza-urgenza e non ultima, quando le condizioni lo consentono, atti- 
vità di supporto sanitario alla popolazione locale. 

Attualmente in Esercito gli infermieri militari (inquadrati come specializzazione “sanità”) iniziano il loro iter formativo presso la Scuola 
Sottufficiali di Viterbo, dove vengono formati sotto l'aspetto prettamente militare e logistico-amministrativo per poi proseguire, per la 
parte riguardante gli studi sanitari, presso la Scuola di Sanità e Veterinaria con sede presso la cittadella militare della Cecchignola in 
Roma, dove conseguono, tramite l'Università degli studi “Tor Vergata”, la laurea in infermieristica. Le attività di tirocinio vengono effet- 
tuate presso il Policlinico Militare del Celio. Quindi il maresciallo dell'Esercito Italiano, una volta conseguita la Laurea in Infermieristica, 
viene impiegato all’interno degli enti della forza armata e negli ospedali militari collaborando con le altre professioni sanitarie e con 
gli ufficiali medici alla programmazione delle attività volte. 

Queste attività spaziano dalla tutela generale della salute dei soldati apparenti all'Ente o ai pazienti in generale dell'ospedale militare 
all'intervento durante e dopo le emergenze Sanitarie e di Protezione Civile, all'impiego in operazioni militari all’estero, dove spesso 
si opera sotto un alto indice di stress, con alte percentuali di rischio per la propria ed altrui incolumità nonché il sempre presente rischio 
professionale9-8:9. 


5.4 L'infermiere militare in Marina 

Il Corpo Sanitario della Marina Militare Italiana fu istituito il 1° aprile 1861, da allora in poi si distinse molte volte per le sue navi ospe- 
dali che riuscirono a supportare numerosissime missioni a favore degli equipaggi feriti. Come l'Esercito, anche la Marina Militare è 
oggi in prima linea nelle missioni di aiuto umanitario, Peacekeeping e Peace-enforcing. 

Attualmente in Marina gli infermieri militari, inquadrati nella categoria/specialità Servizio Sanitario/Infermieri (S$/1), e Ufficiali Sani- 
tari (logistici-amministrativi provenienti dal Ruolo Marescialli Infermieri), la formazione avviene presso la Scuola Sottufficiali di Taranto 
dove conseguono la Laurea in Infermieristica tramite l’Università di Bari. In aggiunta al percorso base, vengono inoltre effettuati: il corso 
teorico-pratico di Medicina Campale di Combattimento (CTM) e la specializzazione in Fisiologia Subacquea, settore nel quale la 
Marina Militare ha sempre avuto una preparazione eccellente sia a livello nazionale che internazionale. l'infermiere della Marina Mili- 
tare si occupa principalmente di assistenza sanitaria ed infermieristica sia a bordo delle unità navali che presso i comandi e gli enti 
sanitari delle basi navali. Le attività principali svolte a bordo sono di natura preventiva (educazione sanitaria, protocolli vaccinali, 
campionamento e controllo delle acque, controllo degli alimenti sanificazione e disinfestazione) e curativa (applicazione dei protocolli 
terapeutici nella gestione dei casi routinari e delle emergenze)6-7:8. 


5.5 L'infermiere militare in Aeronautica 

Il Servizio Sanitario Aeronatutico fu istituito l'8 ottobre 1925; il 16 giugno 1938 fu invece costituito il Corpo Sanitario Aeronautico. Le 
tre principali aree di attività della Medicina Aeronautica sono sempre state: quella assistenziale e di supporto logistico-sanitario, quella 
di studio e ricerca e quella medico-legale. 

La preparazione degli Infermieri dell'Aeronautica Militare avviene presso la Scuola Marescialli di Viterbo, dove gli allievi che ricevono 
la categoria “sanità” frequentano il corso di Infermieristica presso la sede staccata di Viterbo dell’Università La Sapienza di Roma ed 
effettuano il tirocinio teorico-pratico presso la ASL di Viterbo nell'ospedale civile “Belcolle”. Gli studenti di infermieristica dell’Aeronau- 
tica hanno la particolarità si essere degli studenti in divisa in una normale aula universitaria, in quanto frequentano lo stesso corso degli 
altri universitari “civili” della sede di Viterbo con cui sono totalmente integrati, condividendo con loro ogni singolo momento delle atti- 
vità didattiche teoriche e del tirocinio. Attualmente in Aeronautica Militare vi sono circa 500 Infermieri inquadrati nelle tabelle orga- 
niche come: Supporto “Sanità”, i cui compiti principali sono di: accertare e verificare l'idoneità psico-fisica di tutto il personale, 
compresi piloti ed equipaggi di volo delle altre Forze Armate e corpi armati dello stato e dei civili; tutelare le condizioni igieniche sani- 
tarie; istruire e definire le pratiche medico-legali relative al personale; gestire le attrezzature e il materiale sanitario; prestare soccorso 


<www.esercito.difesa.it> 

<www.marina..difesa.it> 

Infermieri in marina. Intervista al M.llo Dott. Emiliano Boi da <www.nurse24.it> 
<www.difesa.it> 
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aereo; curare l'addestramento pratico del personale da abilitare; contribuire a definire elementi utili per un continuo adeguamento 
delle normative, degli organici, delle infrastrutture e degli ambienti di specifica competenza. Inoltre con le abilitazioni ad hoc l’infer- 
miere può occuparsi della conduzione di mezzi/automezzi normali/speciali per particolari esigenze legate al servizio cui è preposto. 
Altre qualifiche aggiuntive che l'infermiere dell'aeronautica può ottenere sono quelle di: aiuto osservatore comportamentale; aiuto 
perito selettore; equipaggio SAR; equipaggio di volo; tecnico sanitario; ecc.10-11 


5.6 L'infermiere militare nei Carabinieri 

Per quanto riguarda il Servizio Sanitario dell'Arma dei Carabinieri, buona parte delle sua storia sanitaria l'ha spartita con l'Esercito, 
in quanto parte integrante di esso, nel 2000 con l'elevazione al rango di Forza Armata è divenuto autonomo. Solo chi già presta 
servizio nell’Arma dei Carabinieri può aspirare a diventarne un infermiere. Ciò è possibile in due modi: tramite concorso interno (inter- 
pellanza), in questo caso i vincitori vengono inviati alla frequenza del corso di laurea in infermieristica a Firenze, tramite presso la 
Facoltà di Medicina e Chirurgia dell'Università degli Studi di Firenze; con cui l’Arma ha stipulato apposita convenzione; o nel caso 
in cui un militare dell'Arma sia già provvisto di suo della laurea in infermieristica, fa apposita domanda al Ministero della Difesa e 
al Comando Generale dell'Arma per il riconoscimento degli studi e l'assegnazione dell'incarico di infermiere. A differenza delle altre 
Forze Armate, la frequenza del corso di formazione e l'acquisizione della laurea in infermieristica non comporta alcuna modifica del 
precedente status giuridico, quindi i carabinieri infermieri permangono nel grado che avevano precedentemente, qualunque esso fosse 
seguendo le normali progressioni di carriera previste. Il Sistema Sanitario dell'Arma si è occupato di numerosi missioni fuori area, 
reparti militari specializzati in possesso di capacità di polizia militare, operazioni per il mantenimento e il ristabilimento della pace e 
della sicurezza internazionale (Kosovo, Bosnia, Iraq, Afghanistan, Ciad), cura e prevenzione per i militari dipendenti e primo soccorso 
in attività di ordine pubblico, di manifestazioni e in caso di calamità naturali. Al momento gli infermieri militari nell’Arma dei Cara- 
binieri sono suddivisi tra Marescialli, Sovrintendenti (Brigadieri), Appuntati e Carabinieri!2. 


10 Camillo Borzacchiello, op. cit. 
11 <www aeronautica. .difesa.it> 
12 <www.carabinieri.i> 


(° G Med Mil. 2016; 166(2-3): 177-222 


216 


CapitoLo 6 


La SANITÀ MILITARE ITALIANA NELL'AMBITO DELLA DIVISIONE ACQUI 
A OLTRE 70 ANNI DALL’ECCIDIO DI CEFALONIA E CORFÙ 


Questo capitolo è dedicato ad una pagina tragica ma fatta di eroismo e amor di Patria, un giusto riconoscimento a più di 70 anni 
dell'eccidio e per impedire che l'oblio scenda su quegli eventi e trasmettere alle nuove generazioni la memoria dei fatti tragici e gloriosi 
di Cefalonia e Corfù. E' giusto ricordare che l'allora Presidente della Repubblica Azeglio Ciampi, dopo un irresponsabile silenzio 
durato 50 anni, il 1° Marzo del 2001 fu per primo a recarsi in quei luoghi, e disse che a Cefalonia e Corfù era nata la “resistenza” 
e anche per questo che gli Italiani dovevano onorare i gloriosi caduti della Acqui. 

La 331 Divisione Acqui nel 1941 venne sbarcata a Durazzo e Valona e combatte contro la Grecia e nel 1942 ebbe l’incarico di presi- 
diare le isole lonie importanti dal punto di vista tattico e strategico. Divisione che era al comando del Generale Antonio Gandin e che 
al suo interno aveva la “444 Sezione Sanità”. La 444 Sezione Sanità era costituita da 5 ospedali da campo: 3 a Cefalonia e 2 a Corfù 
Cefalonia: 37° O.C. Comandata dal Capitano Medico G.Piero Viganotti -527° O.C. Comandata dal Capitano Medico Antonio 
Cavallo -581° O.C. Comandata dal Capitano Medico Giuseppe Bianchi e Capitano Medico Rino Cunico. 

A Corfù erano presenti il 39° O.C. Comandata dal Capitano Medico Edoardo Schiavo e dal 824° O.C. di quest’ultimo si hanno poche 
notizie anche perché il 39° più organizzato con vomini e mezzi era in grado di soddisfare le esigenze dei nostri soldati ed anche dei 
tedeschi. Ciò nonostante il soldato Costa Pietro dell’824° Ospedale da Campo, anche se prigioniero, venne fucilato, dopo un’eroica 
resistenza. 

Dopo un'’eroica resistenza, il presidio militare di Corfù fu costretto ad arrendersi a cui seguì una vera e propria carneficina: circa 600 
nostri militari vennero fucilati e tra questi anche il Tenente Medico Ernesto Bringalli. E' giusto ricordare che prima dell’'8 settembre 1943 
i nostri soldati pur essendo truppe occupanti, forse perché Italiani “Brava Gente” avevano instaurato un bellissimo rapporto con la 
popolazione locale e fuori dalle cucine da campo c'erano sempre folti gruppi di ragazzi locali che con arnesi vari erano pronti a pren- 
dere glia avansi del rancio utile a sfamarsi. Infatti gli ospedali da campo più che di nostri soldati erano affollati da civili che ricevevano 
tutte le cure del caso. Fu purtroppo il discorso di Badoglio di quell’infausto 8 settembre 1943 che colse le nostre truppe impreparate, 
visto sull’isola di Cefalonia c'erano circa 2000 tedeschi, e il loro comandante, come ogni sera, era ospite alla mensa ufficiale con il 
Generale Gandin. Ma dopo vari modi per prendere tempo da parte del Generale Gandin il 14 settembre le truppe tedesche attacca- 
rono le nostre truppe ma fu una disfatta visto che le nostre truppe ebbero la meglio. La notizia però che una grande unità del Regio 
Esercito Italiano non si era sottomessa ai voleri dei tedeschi giunse a Berlino e per ordine di Hitler vennero spediti sulle isole ionie i 
terribili caccia bombardieri “Stuka” che ad ondate successive per più di 48 ore ridussero la divisione acqui nella impossibilità di 
combattere. E sempre per ordine di Hitler arrivò la divisione da montagna SS “Edelwais” facendo iniziare le spietate fucilazioni di 
massa. 

Nei primi giorni della battaglia il nostro personale sanitario si salva perché i tedeschi non avevano al seguito personale ed attrezzature 
mediche. Purtroppo nei giorni successivi presero loro il comando degli ospedali ed anche per la Sanità Militare inizia il massacro: 
unica colpa essere italiani! Il 21 settembre i tedeschi irrompono nell'edificio occupato dalla 444 sezione di Sanità a “Frankata” 
saccheggiando e portando via tutti i medicinali e viveri e oggetti personali causando un vero e proprio massacro. Dei 90 presenti si 
salvarono solo 15 perché di questi ne avevano bisogno. 

Il resto fa parte della Storia e lascio ai posteri le giuste riflessioni. Non dimenticando che l'Epitaffio coniato per ricordare le migliaia 
di caduti della Divisione Acqui potrebbe essere questo: 

“Straniero va a dire agli Italiani che noi siamo qui caduti perché, nella confusione degli ordini obbedimmo all’imperativo categorico 
dell'onore e della patria”. 
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NOTA STORICA SULLA SEZIONE DI SANITÀ 
(a cura del C/ no Medico Gaetano Morelli) 


Costituita a Bolzano nel maggio 1940, la Sezione, comandata dal C/no Rigetti fu sul fronte occidentale (Maddalena). Il 20 dicembre, 
al comando del C/no Praga, sbarcò a Valona e prestò servizio a Vunoj e a Brataj. Dopo la cessazione delle ostilità con la Grecia prov- 
vide alla raccolta dei feriti e alla inumazione della Salme, meritando un particolare encomio. 

Fu quindi a Corfù come infermeria divisionale. Nell'aprile 1942 meritò nuovo elogio per il recupero di varie centinaia di Salme di 
soldati naufraghi del piroscafo “Città di Palermo”. Successivamente la Sezione segui la Divisione Acqui a Santa Maura e a Cefalonia. 
A queste operazioni parteciparono oltre al Cappellano p. Duilio Capozi, i C/ni Alessandro Salamini e Felice Gennai, i Ten. Lorenzo 
Tassi e Ferdinando Pachy, quest'ultimo già del 371° e comandante dei portaferiti. Nel dicembre 1941 prese il comando della Sezione 
il Magg. Gaetano Morelli, già del 17°. 

Nel settembre del 1943 la Sezione fu trasferita a Frankata con un posto di medicazione e locali di ricovero con 30 posti letto. 
Nella notte del 17 due nuclei di porta feriti compirono la loro opera nella zona “Cima-Telegrafo” sotto la guida del cappellano, del 
Ten. Pachy e dei Sergenti M.Giuseppe Pacher e Alberto Signorini. 

La sera del 20 il Cappellano ed altri rientrarono a Franata, mentre alcuni rimasero ad Argostoli per ultimare il servizio. Purtroppo 4 
soldati: Cagnati, Cordani, Dell’Antonio e Grassi, sorpresi dai Tedeschi, furono fucilati sul posto; altri 4: Cannatelli, Isolan, Pachy e 
Rognoni furono fucilati la sera del 21, mentre tornavano a Franata. 

A Frankata i tedeschi giungono il 21 prima delle 14. Circondano l’abitato e radunano i nostri soldati, mentre il comandante con due 
soldati armati di mitra irrompe nell'infermeria e ordina al medico di sospendere la cura minacciandolo con la pistola. 

| Feriti giacenti sul pavimento in attesa di medicazione, sarebbero stati portati via se il medico non si fosse interposto, e lo stesso medico 
sarebbe stato subito fucilato se non fosse stato coperto dai presenti. 

Il pericolo scongiurato in quel momento non lo si potè evitare poco più tardi, quando i tedeschi tornano alle 17.30 e fucilano in massa. 
Tra i 476 soldati fucilati in quella zona 18 soltanto ne sopravvivono. Le Salme, da mani pietose furono risparmiate da ulteriore scempio: 
il prete ortodosso Gerasimo Garbis e i civili greci si preoccuparono di scavare grandi fosse e di dare pietosa sepoltura. 
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